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Am 10. Februar starb in Leipzig ganz unerwartet 
nach sehr kurzer Erkrankung (an Nephritis) der Pro¬ 
fessor der medicinischen Klinik 

&eh. He<L-Rath Sr. Ernst WAGEER, 

59 Jahre alt. Seit 1879, nachdem er das von ihm 
selbst herausgegebene „Archiv der Heilkunde“ auf¬ 
gegeben, hatte er sich dem Kreise der Herausgeber 
unseres Archivs angeschlossen. Und er war uns seit¬ 
dem ein treuester, fleissiger, stets willkommener Mit¬ 
arbeiter. Unser nächstes Heft wird an seiner Spitze 
unseren Lesern, seine letzte Arbeit bringen. Einen 
ausführlichen Nekrolog auf den den Seinen und der 
Wissenschaft allzufrüh entrissenen trefflichen Mann, 
behalten wir uns für ein späteres Heft vor. 

Erlangen und München, 
im Februar 1888. 

v. Zenker, v. Ziemssen. 
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I. 

Das geheilte Aneurysma dissecans. 


Von 

E. Bostroem 

in Giengen. 

(Hierzu Tafel I.) 

Die letzte Section, der ich nach siebenjähriger Thätigkeit als 
Assistent meines hochverehrten Lehrers von Zenker beiznwohnen 
Gelegenheit hatte, förderte ein Präparat za Tage, welches seiner 
Eigenartigkeit wegen zunächst als ein Unicnm erschien, die allge¬ 
meine Aufmerksamkeit erregte und in mir ein dauerndes Interesse 
für die ganze Frage erweckte. 

Wenngleich sich nun im Verlauf der Untersuchung gezeigt hat, 
dass das damals gewonnene Präparat nichts weniger als ein Unicom 
ist, vielmehr eine ganze Reihe gleicher oder wenigstens sehr ähn¬ 
licher Fälle bereits in der Literatur vorliegen, so beansprucht die 
ganze gleich mitzutheilende Beobachtung dennoch in mehr als einer 
Hinsicht ein allgemeines Interesse und dürfte die Mittheilung dersel¬ 
ben gerade in diesen Blättern durch die eingangs gegebenen Daten 
ihre besondere Berechtigung finden. 

Wegen der in der That im ersten Augenblick ganz besonders 
eigenartig erscheinenden Beobachtung wünschte mein verehrter Lehrer 
von Zenker die sofortige Mittheilung derselben und übergab mir 
den Fall zur näheren Bearbeitung. Wenn ich nun erst jetzt, nach 
beinahe wieder siebenjährigem Zeitraum seinem Wunsche nachkomme, 
so möge das durch den mehrfachen Wechsel in meiner Thätigkeit, die 
vielen neuen Berufspflichten, andere Arbeiten und das Bestreben, eine 
möglichst vollständige Darstellung der Frage zu geben, entschuldigt 
werden. 

Der betreffende Fall stammt aus der medicinischen Klinik zu 
Erlangen. Herrn Prof. Leube bin ich für die Ueberlassung der 
Krankengeschichte, die ich nun zunächst mittheilen werde, zu grossem 
Danke verpflichtet 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XLII. Bd. 1 
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I. Bostbobm 


Hüttner, Wilhelm, 61 Jahre alter Schreiner aus Erlangen, wurde 
zuerst aufgenommen am 27. Februar 1880. 

Anamnese: Pat. will frühereinmal eine Nierenentzündung durch¬ 
gemacht haben; zu welcher Zeit, vermag er nicht anzugeben. Seit dem 
letzten Herbst klagt er über beständigen Hustenreiz mit ziemlich zähem, 
festsitzendem Auswurf; dabei sollen zeitweise nächtliche Schweisse, zu¬ 
weilen auch ziemlich heftige Kopfschmerzen bestehen. Ueber Herz¬ 
klopfen, Schmerzen auf der Brust und im Rücken hat Pat. 
nie zu klagen gehabt. Der Appetit ist gering. Eine bestimmte Ursache 
für sein jetziges Leiden vermag der ziemlich stupide Pat. nicht anzugeben. 

Status praesens. Ziemlich normal gebautes und gut entwickeltes 
Individuum, mit schlaffer Haut; in der vorderen Thoraxgegend besteht * 
ein leichtes Oedem. Die Musculatur ist im Ganzen gut entwickelt, aber 
schlaff, der Panniculus adiposus nicht sehr reichlich. Das Gesicht etwas 
gedunsen. Die Herzdämpfung nicht vergrössert; der erste Ton über der 
Spitze etwas dumpfer, sonst die Töne rein. Auf den Lungen lässt sich 
besonders links in den unteren Partieen ein ziemlich heftiger Katarrh 
nach weisen; die Lungengrenzen leicht verschieblich. Die Nierengegend 
linkerseits sowohl in der Bauch-, wie auch in der Rückengegend empfind¬ 
lich. Die Milz ist nicht zu fühlen, percutorisch jedoch bedeutend ver¬ 
grössert. Der Urin stark eiweisshaltig. Die Leber nicht vergrössert 
Temp. 36,8. Puls 76. Respiration 24. Körpergewicht 53,8 Kgrm. 

Die Diagnose wurde auf eine ausgebreitete Bronchitis und eine inter¬ 
stitielle Nephritis mit acuter Exacerbation gestellt 

29. Februar. Die Erscheinungen der Bronchitis dauern unverändert 
fort; die Nierengegend heute links sowohl, wie rechts empfindlich. Der 
Eiweissgehalt des Urins bedeutend, die Harnmenge beträgt 700 Ccm., spec. 
Gewicht 1011. 

An der Herzspitze ein ganz leises systolisches Geräusch. Temp. 37,8. 
Puls 64. Resp. 32. 

2. März. Die Bronchitis hat sich wesentlich gebessert. Am Herzen 
kein Geräusch mehr zu hören. Der Eiweissgehalt des Urins noch be¬ 
deutend, die Harnmenge ist auf 1200 Ccm. gestiegen, bei gleichem spec. 
Gewicht von 1011. Temp. 37. Resp. 28. Puls 72. 

Während im weiteren Verlauf die Lungenerscheinungen allmählich 
immer mehr schwinden, die Temperatur zwischen 36,8 und 37,8 U C., der 
Puls zwischen 60 und 76 schwankt, der Eiweissgehalt des Urins in 
gleicher Menge fortbesteht, nimmt die Harnmenge stetig zu, bis sie am 
9. März 2000 Ccm. beträgt. Das Geräusch an der Herzspitze ist manch¬ 
mal undeutlich zu hören, manchmal gar nicht. Das Körpergewicht steigt 
allmählich bis auf 59,3 Kgrm. 

19. März. Die Lungenerscheinungen sind vollkommen gehoben; am 
Herzen kein Geräusch mehr hörbar. Der Eiweissgehalt des Urins un¬ 
verändert. Die Menge des Harns hat wieder abgenommen und schwankt 
zwischen 1400 und 1800 Ccm. Körpergewicht herabgesetzt bis auf 
52,7 Kgrm. 

22. März. Pat. wird auf seinen Wunsch entlassen. — Bereits am 
21. Mai 1880 tritt Pat. jedoch wieder in das Krankenhaus ein und klagt 
über allgemeines Kranksein. Pat. habe überall Schmerzen, besonders 
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belästige ihn ein heftiges Kopfweh. Bisweilen trete Erbrechen ein, öfters 
Aufstossen, Erscheinungen, welche sich nach dem Essen jedoch nicht stei¬ 
gerten. Anch klagt Pat. wieder Uber starken Husten mit beträchtlichem 
Auswurf von weisslicher Farbe. Die Athembeschwerden wären ganz be¬ 
sonders heftig bei körperlicher Anstrengung. Appetit gering. 

Der an demselben Tage aufgenommene Status ergiebt: 

Die unteren Lungengrenzen rechts am 12. Brustwirbel, links am 
1. Lendenwirbel, wenig verschieblich. Das Athmungsgeräusch in den 
unteren Partieen beiderseits vesiculär, in den mittleren etwas Schnurren; 
an den Spitzen der Schall gleich, das Athmungsgeräusch daselbst hat einen 
bronchialen Charakter. Vorne rechts unter der Clavicula der Schall höher 
< und kurzer als links, beiderseits auscultatorisch daselbst 
absolut nichts Abnormes zu hören; die unteren Lungengrenzen 
vorne rechts an normaler Stelle. Die Herzdämpfung nicht vergrössert; 
der Spitzenstoss in der Mamillarlinie im 5. Intercostalraum, etwas hebend. 
Die Herzaction regelmässig, die Herztöne an der Spitze rein, ebenso die 
Arterientöne. 

Das Abdomen nicht aufgetrieben, die Palpation auf der linken Seite 
etwas schmerzhaft. 

Eine Leberdämpfung lässt sich nicht constatiren, der Lungen¬ 
schall geht in einen gedämpft-typanitischen Schall Uber. Die Leber ist 
nicht zu ftthlen. Die Milz der Percussion nach vergrössert, allein nicht 
zu ftthlen. Ziemlich beträchtlicher Eiweissgehalt des Urins. Temp. 37,3. 
Puls 72. Körpergewicht 57,6 Kgrm. 

25. Mai. Pat. klagt Uber Halsbeschwerden, doch lässt sich im 
Rachen nichts Abnormes nachweisen. Lungenerscheinungen dieselben. 
Die Harnmenge ist etwas gestiegen, 1200 Ccm., starker Eiweissgebalt 
des Urins. 

27. Mai. An den Unterschenkeln und den FussrUcken ziemlich be¬ 
trächtliches Oedem. Auf der Lunge hinten beiderseits starker Katarrh; 
vorne dagegen das Athmungsgeräusch nahezu rein. Der zweite Ton an 
der Herzspitze nicht ganz rein. An der Pulmonalis ein schabendes systo¬ 
lisches Geräusch, ebenso an der Aorta. Herzaction kräftig, regelmässig, 
Puls 72, gut gefüllt und gespannt. Urin etwas weniger eiweisshaltig, 
Urinmenge 1300 Ccm. 

28. Mai. Das Oedem an den unteren Extremitäten bedeutend zu- 
rttckgegangen. Stärkerer Druck auf die Nierengegenden beiderseits em¬ 
pfindlich. Die Herzdämpfung überschreitet nach rechts etwas den rechten 
Sternalrand, ist aber nach oben hin nicht Vergrössert. 

29. Mai. Das Oedem an den unteren Extremitäten nahezu ver¬ 
schwunden, dagegen das Unterhautzellgewebe des ganzen Körpers in ge¬ 
ringem Grade ödematös. Der Spitzenstoss im 4. Intercostalraum zu 
ftthlen. An der Pulmonalis das gestern gefundene Geräusch noch hörbar, 
wenngleich sehr leise. Auf den Lungen hinten unten beiderseits zahl¬ 
reiche Rasselgeräusche, Schnurren und Pfeifen; auch nach oben zu beider¬ 
seits Katarrh, jedoch nicht so stark wie unten. Urinmenge 1600 Ccm., 
Urin wenig eiweisshaltig. 

30. Mai. Die Oedeme ganz verschwunden. Urinmenge 2100 Ccm. 
Auf der rechten Seite in der Fossa supraclavicularis und supiaspinata der 

l* 
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I. Bobtboem 
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Schall etwas höher als links. Das Athm ungsgeräusch daselbst trägt 
bronchialen Charakter. An beiden Spitzen Schnurren und Pfeifen zu hören. 
Der Katarrh hinten beiderseits nicht verändert. Das Sputum zäh, am 
Boden des Gefässes etwas haftend, eitrig-schleimig, nicht sehr reichlich. 

31. Mai. Hinten am Thorax, beiderseits in der Höhe des 11. Brust¬ 
wirbels beginnend, hat sich eine Dämpfung entwickelt, die sich heim 
Vornüberbttcken auf hellt. Der 1. Pulmonalton nicht ganz rein. Puls 60. 
Urinmenge 1100 Ccm. Urin mässig eiweisshaltig; bei der mikroskopischen 
Untersuchung desselben konnten geformte Elemente, besonders Cylinder 
nicht nachgewiesen werden. 

l.Juni. An den Unterschenkeln wieder Oedeme. Urinmenge 1000 Ccm. 

3. Juni. Oedem der unteren Extremitäten stärker. Urinmenge 600 Ccm., 
Urin stark eiweisshaltig. Temp. 37,3. Puls 60. Der 1. Ton an der Spitze 
nicht ganz rein. Die Herzdämpfung beginnt oben am oberen Rand der 

4. Rippe, nach links etwas verbreitert, ohne jedoch die Mamillarlinie zu 
überschreiten. 

5. Juni. Die Oedeme gehen zurück. Urinmenge 1600 Ccm., Urin 
stärker eiweisshaltig. 

7. Juni. Das Oedem der unteren Extremitäten vollkommen geschwun¬ 
den. Urinmenge 1800 Ccm. Ebenso hat sich auch der Lungenkatarrh 
sehr bedeutend gebessert. An der Pulmonalis ein ganz leises systolisches 
Geräusch. Im Uebrigen ist der Zustand unverändert. 

13. Juni. Nachdem Pat. in den letzten Tagen mehrere Stunden des 
Tages ausserhalb des Bettes zugebracht hat, haben sich an den Unter¬ 
schenkeln, den Knöcheln und Fussrücken wieder Oedeme eingestellt. 
Urinmenge am 11. Juni 800, am 12. Juni 1100, am 13. Juni 1400 Ccm. 
Urin weniger eiweisshaltig. 

15. Juni. Oedeme wieder verschwunden. Harnmenge 1800 Ccm. Auf 
den Lungen links hinten immer noch reichliches Schnurren. Pat. klagt 
über Husten und Kurzathmigkeit. Der erste Pulmonalton nicht ganz 
rein, es schliesst sich an denselben ein undeutliches, etwas schabendes 
Geräusch. 

17. Juni. Pat. war den ganzen Tag ausserhalb des Bettes. Am 
Abend wieder ganz geringe Oedeme der Unterschenkel. 

19. Juni. Auf der Lunge hinten wieder stärkerer Katarrh. Das 
Athmungsgeräusch an der rechten Spitze nahezu bronchial. Rechts hinten 
an einer ganz circumscripten Stelle, nahe an der Wirbelsäule, in der 
Höhe des 5. Brustwirbels bronchiales Athmen. Kein Hydrothorax, kein 
Ascites, kein Oedem. 

26. Juni. Auf der Lunge keine Geräusche naebzuweisen, ebenso keine 
Geräusche am Herzen. Eiweissgehalt des Urins beträchtlich, Harnmenge 
1800 Ccm., Temp. 37,1, Puls 64, Resp. 24, Körpergewicht 55,0 Kgrm. 
Pat. wird auf seinen Wunsch hin entlassen. — 

Nachdem der Zustand sich langsam verschlimmert hatte, tritt Pat. 
am 21. September wieder in klinische Behandlung ein. Die Haut findet 
sich bei der Aufnahme fast überall ödematös geschwellt, besonders aber 
an den unteren Extremitäten und Füssen. An der rechten Lungenspitze 
etwas kürzerer Schall als links. Hinten beiderseits heller Lungenschall. 
Die untere Grenze in der Höhe des 10. Brustwirbels; von hier ab beider- 
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seits Dämpfung, welche sich beim Vornttberbücken auf hellt. Herzdämpfung 
nicht verbreitert, Herztöne rein, der Puls sehr klein, schwach. Urin 
stark eiweisshaltig. 

23. September. Die Oedeme haben abgenommen, ebenso haben sich 
die Athembescbwerden gebessert. In der Gegend des rechten Lungen- 
hilus zahlreiche feuchte Rasselgeräusche za hören. Freier Ascites nicht 
nachzuweisen. 

26. September. Die untere hintere Lungengrenze jetzt in der Mitte 
des 12. Brustwirbels. Bei Lagewecbsel hellt sich eine etwa querfinger¬ 
breite Partie auf. Die Athembeschwerden immer noch bedeutend. 

27. September. Das Athmungsgeräusch um Vieles reiner; der Ka¬ 
tarrh der Lunge geringer. Die Herzaction unregelmässig, Puls klein. 

4. October. Der Zustand die ganze Zeit Uber ziemlich gleich. Die 
Urinmenge sehr wechselnd, zwischen 600 und 1000 Ccm. Kein Fieber. 

Pat. tritt auf seinen Wunsch aus, um abermals am 22. März 1881 
in die Behandlung einzutreten. 

Anamnese: In der Zwischenzeit hatte Pat. immer Uber Beklem¬ 
mungen auf der Brnst und ziemlich bedeutende Kurzathmigkeit zu klagen. 
Einmal habe er auch Blut ausgehustet, und zwar eine grosse Menge, wie 
er behauptet, 2 Tassen voll. Seine Stimme sei immer sehr heiser ge¬ 
wesen und habe ihm das Sprechen Überhaupt grosse Beschwerden gemacht; 
dabei bestehe ein trockener Husten. Stiche oder heftigere Schmerzen auf 
der Brust, oder Herzklopfen hat er in der Zwischenzeit, sowie auch jetzt 
nicht gehabt. Appetit gering. 

Status praesens. Pat. ist abgemagert. Körpergewicht 48,0 Kgrm. 
Das Gesicht ist etwas gedunsen, sonst finden sich nirgends Oedeme. 

An den Lungenspitzen hat der Schall etwas tympanitischen Beiklang, 
ist aber sonst beiderseits gleich. Links hinten überall heller Lungen¬ 
schall. Die untere Lungengrenze am 2. Lendenwirbel, das Athmungs¬ 
geräusch vesiculär, aber nicht ganz rein. Rechts hinten beginnt etwa 
am 8. Brustwirbel der Schall etwas gedämpft zu werden. Jedoch erst 
vom 10. Brustwirbel ab wird die Dämpfung deutlich; dieselbe erstreckt 
sich bis in die rechte Axilla nnd geht hier in eine Dämpfung über, die 
sich vorn auf der Brust befindet und ihren Anfang am unteren Rand der 
4. Rippe nimmt. Der Pectoralfremitus Uber dieser Partie ist beträchtlich 
abgeschwächt, ebenso das Athmungsgeräusch. An der Grenze der Dämpfung 
hört man grobes inspiratorisches Knistern. 

Die Herzdämpfung beginnt oben an der normalen Stelle, reicht nach 
links bis an die Mamillarlinie, nach rechts bis an die Parasternallinie. 
Der Spitzenstoss, der am deutlichsten im 5., weniger deutlich im 6. Inter- 
costalraum zu fühlen ist, findet sich in der Mamillarlinie. Die Töne 
an der Herzspitze re in, an den Arterien nirgends Geräusche. 
Die peripheren Arterien sind etwas stärker geschlängelt 
und pulsiren deutlich und normal. Der Puls hart und regel¬ 
mässig. Kein freier Ascites nachzuweisen. Die Palpation des Abdomens 
nicht empfindlich. Leber nnd Milz der Percussion nach nicht vergrössert. 
Temp.37,5°C. Puls 84. Resp. 20. Urinmenge 700 Ccm., spec.Gew. 1010. 

23. März. Stat. id. Abends Fieber 38,1° C. Dieser Zustand bleibt 
einige Tage in gleicher Weise bestehen, indem Abends sich eine geringe 
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Temperatureteigerung bis 38,4° C. geltend macht. Ferner nimmt der 
FlUssigkeitserguss in die rechte Pleurahöhle zu. Die Harnmenge steigt 
bis auf 1000 Ccm. 

29. März. Bei der vor einigen Tagen vorgenommenen Probepunc- 
tion entleerte sich eine etwas trttbe Flüssigkeit. Heute wurde mit einem 
mittelgrossen Troicart die Punction gemacht. Das Exsudat floss sehr 
leicht ab, in der Menge von circa 1 Liter. Die Flüssigkeit war braun- 
roth, trttbe, reagirte etwas alkalisch, enthielt keine grösseren Mengen 
Blut. Temp. Morgens 37,7, Abends 38,0. Puls 6S. Resp. 24. Harn¬ 
menge 950 Ccm. 

30. März. Rechts hinten unten ist die Dämpfungsgrenze etwa nm 
3 Querfinger tiefer gerückt. Das Atbmungsgeräusch ist daselbst wieder 
deutlich zu hören, während der Pectoralfremitus noch so gut wie auf¬ 
gehoben ist. Rechts vorn findet sich die untere Lungengrenze jetzt an 
der 5. Rippe. Die Lunge verschiebt sich daselbst nur ganz wenig. In 
der Axillarlinie hat sich der Schall am wenigsten aufgehellt, die Dämpfungs¬ 
grenze beginnt schon an der 7. Rippe. 

Temp. Morgens 37,8, Abends 38,4° C. Puls 80. Resp. 24. Harn¬ 
menge 700 Ccm., spec. Gewicht 1010. 

2. April. Links hinten unten beginnt jetzt vom 11 . Brustwirbel 
an eine Dämpfung, die sich bei Lagewechsel um circa 1 J /i Querfinger 
Breite aufhellt. Rechts hinten unten ist das Exsudat wieder in der 
früheren Stärke aufgetreten. Das Atbmungsgeräusch, sowie der Pectoral¬ 
fremitus geschwächt. Temp. Morgens 37,5, Abends 37,8. Puls 75. Resp.24. 
Während die Urinmenge in den Tagen vorher circa 500 Ccm. betrug, ist 
dieselbe beute auf 1050 Ccm. gestiegen. Urin stark eiweisshaltig. Der 
Zustand bleibt bis zum 6. April in der gleichen Weise bestehen. 

Am 6. April tritt um Z'fa Uhr Nachmittags plötzlich unerwartet der 
Tod ein. 

Ich habe die Krankengeschichte absichtlich ausführlicher mit- 
getheilt, als es vielleicht nothwendig erscheinen dürfte. Allein, es 
kam mir darauf an, zu zeigen, dass während der über 1 Jahr an¬ 
dauernden, allerdings zeitweilig unterbrochenen klinischen Beobach¬ 
tung sich keinerlei Anhaltspunkte ergeben haben für eine acute, tief¬ 
greifende Erkrankung der Aorta, die, nach dem pathologisch-anato¬ 
mischen Befunde zu schliessen, äusserst stürmisch hätte verlaufen 
müssen. Trotz der häufig vorgenommenen, sorgfältigsten Unter¬ 
suchung des Thorax konnten weder nennenswerthe, constante Ge¬ 
räusche am Herzen, ganz besonders aber auch nicht an den Arterien, 
am Arcus aortae u. s. w. constatirt werden. Nie waren, während der 
ganzen Beobachtungsdauer sowohl, als nach der von dem Patienten 
angegebenen Anamnese Schmerzen an der Wirbelsäule oder am Thorax 
vorhanden gewesen u. s. w. Wir erkennen aus der Krankengeschichte 
vielmehr das gewöhnliche Bild der interstitiellen Nephritis mit häu¬ 
figen Exacerbationen und Remission ihrer Erscheinungen, combinirt 
mit denjenigen des Emphysems und des chronischen Broncbialka- 
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tarrhs, zu welchen kurze Zeit vor dem plötzlich eintretenden Tode 
eine rechtsseitige Pleuritis hinzutritt. Nach diesem Verlauf der Krank¬ 
heit musste der pathologisch-anatomische Befund in der That in mehr 
als einer Beziehung überraschen. 

Die am 7. April 1881, 19 ‘/a Stunden post mortem, im ersten Theil 
von Herrn Collegen Hauser, im weiteren Verlauf von mir ausge- 
führte Section ergab Folgendes: 

Männliche Leiche, schlecht genährt. Die Haut bleich, schlaff, trocken, 
mit aasgedehnten, ziemlich dunkeln Todtenflecken. Starke Starre. Beide 
Papillen eng, gleich weit. Das Unterhautzellgewebe fettarm, trocken. 
Keine Oedeme. Die Mosculatur schlecht entwickelt, blass - braunroth, 
mit schlaffer Faser. 

Bei der Eröffnung des normal gewölbten Thorax quillt aus der rechten 
Pleuralhöhle gleich oberhalb des Zwerchfells eine reichliche Menge klarer, 
gelblich gefärbter seröser Flüssigkeit hervor. Nach Abnahme des Sternums 
zeigen sich beide Lungen so weit retrahirt, dass der Herzbeutel in einer 
Ausdehnung von 11,0 Cm. frei vorliegt. Die linke Lunge an der Spitze 
grobzellig, nach hinten in grösserer Ausdehnung fester, kurzzeilig ver¬ 
wachsen, in der Unken Pleurahöhle findet sich eine nicht sehr reichliche 
Menge vollkommen klarer, gelbUch gefärbter, seröser Flüssigkeit; in der 
rechten Pleurahöhle im unteren Theil, von dem auf der Höhe der 7. Rippe 
stehenden Zwerchfell an bis zur 3. Rippe hin, ein durch eine Schwarte 
nach oben abgekapseltes Exsudat von hell gelblicher Farbe, welches in 
der Tiefe trübe, bräunlich-gelb wird und dem feine Fibrinflocken beige¬ 
mischt sind. Die Lunge nach oben und hinten gedrängt und durchaus 
ziemlich fest und kurzzelUg verwachsen. 

An der Pleura der linken Lunge zahlreiche kleine Ekchymosen. 
Der obere Lappen ziemüeh stark empbysematös gedunsen, durchaus luft¬ 
haltig, auf dem Durchschnitt blutarm und ziemlich stark ödematös; in 
den unteren Partieen 2 etwa linsengrosse verkalkte Knötchen. 

Der untere Lappen ebenfalls ziemlich stark emphysematos gedunsen, 
besonders die vorderen Ränder abgestumpft, durchscheinend, flaumig weich 
anzufühlen und an der Spitze einige grössere bullöse Emphysemblasen. 
Der Lappen zum allergrössten Theil lufthaltig, nur am unteren Rande 
in geringer Ausdehnung luftleer comprimirt; die comprimirten Partieen 
noch ziemlich blutreich. Der übrige Theil des Lappens blutreicher als 
der Oberlappen und sehr stark ödematös. In den Bronchien besonders 
des Unterlappens reichlicher ziemlich zäher, glasiger Schleim, die Schleim¬ 
haut stark injicirt. 

Der überlappen der rechten Lunge mit zahlreichen fibrösen Strängen 
und Membranen bedeckt. Die Substanz desselben auf dem Durchschnitt 
durchaus lufthaltig, blutarm und stark ödematös. Die Pleura des Mittel- und 
Unterlappens grösstentheils verdickt mit dünnen fibrinösen Auflagerungen 
und darunter vielfach vascularisirt. Die Substanz des Mittellappens luft¬ 
haltig, an den Rändern emphysematös, blutarm und trocken. Der Unter¬ 
lappen in der oberen Hälfte lufthaltig, mässig blutreich und ziemlich 
stark ödematös, in der unteren Hälfte fast vollkommen luftleer, compri- 
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Temperatureteigerung bis 38,4° C. geltend macht. Ferner nimmt der 
Flttssigkeitsergnss in die rechte Pleurahöhle zu. Die Harnmenge steigt 
bis auf 1000 Ccm. 

29. März. Bei der vor einigen Tagen vorgenommenen Probepunc- 
tion entleerte sich eine etwas trtlbe Flüssigkeit. Heute wurde mit einem 
mittelgrossen Troicart die Pnnction gemacht. Das Exsudat floss sehr 
leicht ab, in der Menge von circa 1 Liter. Die Flüssigkeit war brauu- 
roth, trübe, reagirte etwas alkalisch, enthielt keine grösseren Mengen 
Blut. Temp. Morgens 37,7, Abends 38,0. Puls 6S. Resp. 24. Harn¬ 
menge 950 Ccm. 

30. März. Rechts hinten unten ist die Dämpfungsgrenze etwa um 
3 Querfinger tiefer gerückt. Das Athmungsgeräusch ist daselbst wieder 
deutlich zu hören, während der Pectoralfremitus noch so gut wie auf¬ 
gehoben ist. Rechts vorn findet sich die untere Lungengrenze jetzt an 
der 5. Rippe. Die Lunge verschiebt sich daselbst nur ganz wenig. In 
der Axillarlinie hat sich der Schall am wenigsten aufgehellt, die Dämpfungs¬ 
grenze beginnt schon an der 7. Rippe. 

Temp. Morgens 37,8, Abends 38,4° C. Puls 80. Resp. 24. Harn- 
menge 700 Ccm., spec. Gewicht 1010. 

2. April. Links hinten unten beginnt jetzt vom 11. Brustwirbel 
an eine Dämpfung, die sich bei Lagewechsel um circa 1 1/2 Querfinger 
Breite aufhellt. Rechts hinten unten ist. das Exsudat wieder in der 
früheren Stärke aufgetreten. Das Athmungsgeräusch, sowie der Pectoral¬ 
fremitus geschwächt. Temp. Morgens 37,5, Abends 37,8. Puls 75. Resp.24. 
Während die Urinmenge in den Tagen vorher circa 500 Ccm. betrug, ist 
dieselbe heute auf 1050 Ccm. gestiegen. Urin stark eiweisshaltig. Der 
Zustand bleibt bis zum 6. April in der gleichen Weise bestehen. 

Am 6. April tritt um 3 x ji Uhr Nachmittags plötzlich unerwartet der 
Tod ein. 

Ich habe die Krankengeschichte absichtlich ausführlicher mit- 
getheilt, als es vielleicht nothwendig erscheinen dürfte. Allein, es 
kam mir darauf an, zu zeigen, dass während der über 1 Jahr an¬ 
dauernden, allerdings zeitweilig unterbrochenen klinischen Beobach¬ 
tung sich keinerlei Anhaltspunkte ergeben haben für eine acute, tief¬ 
greifende Erkrankung der Aorta, die, nach dem pathologisch-anato¬ 
mischen Befunde zu schliessen, äusserst stürmisch hätte verlaufen 
müssen. Trotz der häufig vorgenommenen, sorgfältigsten Unter¬ 
suchung des Thorax konnten weder nennenswerthe, constante Ge¬ 
räusche am Herzen, ganz besonders aber auch nicht an den Arterien, 
am Arcus aortae u. s. w. constatirt werden. Nie waren, während der 
ganzen Beobachtungsdauer sowohl, als nach der von dem Patienten 
angegebenen Anamnese Schmerzen an der Wirbelsäule oder am Thorax 
vorhanden gewesen u. s. w. Wir erkennen aus der Krankengeschichte 
vielmehr das gewöhnliche Bild der interstitiellen Nephritis mit häu¬ 
figen Exacerbationen und Remission ihrer Erscheinungen, combinirt 
mit denjenigen des Emphysems und des chronischen Bronchialka- 
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tarrhs, zu welchen kurze Zeit vor dem plötzlich eintretenden Tode 
eine rechtsseitige Pleuritis hinzutritt. Nach diesem Verlauf der Krank¬ 
heit musste der pathologisch-anatomische Befund in der That in mehr 
als einer Beziehung Überraschen. 

Die am 7. April 1881, 19 */2 Stunden post mortem, im ersten Theil 
von Herrn Collegen Hauser, im weiteren Verlauf von mir ausge¬ 
führte Section ergab Folgendes: 

Männliche Leiche, schlecht genährt. Die Haut bleich, schlaff, trocken, 
mit ausgedehnten, ziemlich dunkeln Todtenflecken. Starke Starre. Beide 
Papillen eng, gleich weit Das Unterhautzellgewebe fettarm, trocken. 
Keine Oedeme. Die Mnscnlatnr schlecht entwickelt, blass - braunroth, 
mit schlaffer Faser. 

Bei der Eröffnung des normal gewölbten Thorax quillt aus der rechten 
Pleuralhöhle gleich oberhalb des Zwerchfells eine reichliche Menge klarer, 
gelblich gefärbter seröser Flüssigkeit hervor. Nach Abnahme des Sternums 
zeigen sich beide Lungen so weit retrahirt, dass der Herzbeutel in einer 
Ausdehnung von 11,0 Cm. frei vorliegt. Die linke Lunge an der Spitze 
grobzellig, nach hinten in grösserer Ausdehnung fester, kurzzeilig ver¬ 
wachsen, in der linken Pleurahöhle findet sich eine nicht sehr reichliche 
Menge vollkommen klarer, gelblich gefärbter, seröser Flüssigkeit; in der 
rechten Pleurahöhle im unteren Theil, von dem auf der Höhe der 7. Rippe 
stehenden Zwerchfell an bis zur 3. Rippe bin, ein durch eine Schwarte 
nach oben abgekapseltes Exsudat von hell gelblicher Farbe, welches in 
der Tiefe trübe, bräunlich-gelb wird und dem feine Fibrinflocken beige¬ 
mischt sind. Die Lunge nach oben und hinten gedrängt und durchaus 
ziemlich fest und kurzzeilig verwachsen. 

An der Pleura der linken Lunge zahlreiche kleine Ekchymosen. 
Der obere Lappen ziemlieh stark emphysematös gedunsen, durchaus luft¬ 
haltig, auf dem Durchschnitt blutarm und ziemlich stark ödematös; in 
den unteren Partieen 2 etwa linsengrosse verkalkte Knötchen. 

Der untere Lappen ebenfalls ziemlich stark emphysematös gedunsen, 
besonders die vorderen Ränder abgestumpft, durchscheinend, flaumig weich 
anzufühlen und an der Spitze einige grössere bullöse Emphysemblasen. 
Der Lappen zum allergrössten Theil lufthaltig, nur am unteren Rande 
in geringer Ausdehnung luftleer comprimirt; die comprimirten Partieen 
noch ziemlich blutreich. Der übrige Theil des Lappens blutreicher als 
der überlappen und sehr stark ödematös. In den Bronchien besonders 
des Unterlappens reichlicher ziemlich zäher, glasiger Schleim, die Schleim¬ 
haut stark injicirt. 

Der Oberlappen der rechten Lunge mit zahlreichen fibrösen Strängen 
und Membranen bedeckt. Die Substanz desselben auf dem Durchschnitt 
durchaus lufthaltig, blutarm und stark ödematös. Die Pleura des Mittel- und 
Cnterlappens grösstentheils verdickt mit dünnen fibrinösen Auflagerungen 
und darunter vielfach vascularisirt. Die Substanz des Mittellappens luft¬ 
haltig, an den Rändern emphysematös, blutarm und trocken. Der Unter¬ 
lappen in der oberen Hälfte lufthaltig, mässig blutreich und ziemlich 
stark ödematös, in der unteren Hälfte fast vollkommen luftleer, compri- 
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mirt, das Gewebe zäh, granschwarz, blutarm. In den Bronchien des 
Unterlappens, von denen einzelne etwas dilatirt sind, findet sich reich¬ 
licher, zäher Schleim, die Schleimhaut durchaus ziemlich stark injicirt. 

Die Schilddrüse normal gross, die Substanz blass gelblich - braun, 
normal. Die Schlundschleimhaut blass, die der Speiseröhre ebenso. 

Kehlkopf und Luftröhre enthalten eine reichliche Menge schaumiger 
Flüssigkeit. Die Schleimhaut des Kehlkopfes blass, die der Trachea 
nach unten zunehmend, ziemlich stark injicirt. Die Schleimhaut der grossen 
Bronchien mit zähem grauem Schleim bedeckt, etwas gelockert und stär¬ 
ker injicirt. 

Der Herzbeutel aussen rechts fibrinös beschlagen, verdickt. Im 
Herzbeutel findet sich wenig gelblich gefärbte, vollkommen klare Flüs¬ 
sigkeit. 

Das Herz hat eine Breite von 9,5 Cm. und ist 9,0 Cm. lang. Der 
linke Ventrikel bis 8,0 Cm. dick. Ueber dem rechten Ventrikel eine 
reichlich entwickelte subpericardiale Fettschicht und an der Spitze beider 
Ventrikel, sowie an der vorderen Fläche des linken mehrfache kleine 
flache Sehnenflecke. Der rechte Vorhof ziemlich prall gefüllt mit meist 
dünnflüssigem und locker geronnenem Blut. Im rechten Ventrikel finden 
sich sehr reichliche Mengen lockerer Cruor- und Fibringerinnsel. Die 
Musculatur des rechten Ventrikels von etwa normaler Dicke, sehr schlaff, 
blass-braun, etwas von Fett durchwachsen. Die Pulmonalarterie von nor¬ 
maler Weite, die Klappen gross und durchaus zart, ebenso die Tricu- 
spidalzipfel. Im linken Vorhof nur wenig dünnflüssiges Blut, mit kleinen 
schlaffen Fibringerinnseln. Der linke Ventrikel fast vollkommen leer. 
Die Musculatur des linken Ventrikels verdickt, im Conus bis 12,0 Mm. 
dick, ziemlich dunkel braunroth gefärbt, doch schlaff. Die Mitralzipfel 
normal gross, nur an den Rändern etwas knotig verdickt. Die Aorten¬ 
taschen vollständig sufficient, die Klappensegel unverändert, ausser unbe¬ 
deutenden Verdickungen an den Nodulis; nur an der Basis der vorderen 
Klappe, entsprechend der tiefsten Stelle des Sinus Valsalvae, eine Gruppe 
kleiner höckeriger Excrescenzen von kalkiger Beschaffenheit. 

Die Aorta von normaler Weite, misst Uber den Klappen aufge¬ 
schnitten 8,0 Cm. Die Wand der Aorta ascendens von normaler Dicke, 
die Innenfläche zum allergrössten Theil vollkommen glatt und zart, nur 
mit einer geringen Anzahl grösserer und kleinerer, ziemlich scharf um¬ 
schriebener, landkartenartig gezeichneter, opak weisslich-gelb gefärbter, 
fettiger Flecken und äusserst spärlicher kleiner, nur wenig erhabener 
weisslich glänzender, sklerotischer Verdickungen. Vom Arcus aortae gehen 
wie gewöhnlich die 3 Arterienstämme vollkommen normal ab. Ungefähr 
1,5 Cm. nach dem Abgang der linken Arteria subclavia hört ganz plötz¬ 
lich die normale, gelblich-röthlich glänzende Aorteninnenfläche auf, und 
zwar in der ganzen Circumferenz der Aorta. Während die Aorta vor 
dem Arcus aortae 9,0—10,0 Cm. weit ist, hat dieselbe hart an dieser 
Stelle gemessen nur eine Breite von 6,5 Cm. 

Nachdem die Aorta in der gewöhnlichen Weise aufgeschnitten wor¬ 
den war, sieht man, dass die normale Aorteninnenfläche ungefähr auf 
der Höhe des Ligamentum arteriosum in der ganzen Circumferenz mit 
scharfem Rane daufhört, um in eine mehr sehnige, unregelmässig gerun- 
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zelte und gefurchte, spiegelnde Fläche überzngehen, die sich bis in die 
Aorta abdominalis, nnd zwar bis anf die Höhe der Arteria renalis ver¬ 
folgen lässt. Von dieser weisslich spiegelnden, gerunzelten u. s. w. Innen¬ 
fläche bebt sich im Verlauf der Aorta thoracica descendens und abdominalis 
an der hinteren, resp. nach unten mehr an der vorderen Fläche ein grössten- 
theils ziemlich platt erscheinendes, bandartiges Gebilde von 2,5—3,0 Cm. 
Breite durch seine blass-gelbliche und leicht röthlichgelb durchscheinende 
Oberfläche lebhaft ab. 

Der ganze Rand der gerissenen Aorteninnenfläche im Anfangstheil 
der Aorta thoracica descendens ist gleich einer elastischen Membran nach 
anssen in der ganzen Circumferenz halbmondförmig aufgerollt und tun- 
gebogen (Taf. Ia). Von diesem umgekrempelten Rande der Rissfläche der 
Aorteninnenfläche zieht vom hinteren oberen Theil ein 15,0 Mm. langer 
und circa 2,0 Mm. breiter, rundlicher Strang (b) brllckenförmig zu einem 
für den kleinen Finger gerade zugängigen offenen Kanal (c). Dieser 
Strang (b), von meist weisslich sehniger und leicht gelblicher, der nor¬ 
malen Aorteninnenfläche sehr ähnlicher Farbe, entspringt also von der 
Innenfläche der erhaltenen Aortenwand, verläuft 1,5 Cm. weit, brücken- 
ftfraig ausgespannt, über die sehnig und vielfach gerunzelte Innenfläche 
herüber, um sich dann continuirlich in die hintere Wand des offen mün¬ 
denden Kanals zu versenken, resp. in die hintere Wand desselben gleich- 
mässig Uberzugehen. Diese klaffende Oeffnung stellt den Anfangstheil 
jenes bandartigen Gebildes dar und bei Einführung einer Sonde durch 
die Oeffnung gelangt man unter jene bandartig erscheinende Partie. Es 
erweist sich diese letztere nun als das eigentliche Aortenlumen, das sich 
bis in die Arteriae iliacae verfolgen lässt, während die sehnig getrübte 
und vielfach runzelige Innenfläche ein zweites neugebildetes Rohr, resp. 
einen dem Aortenlumen vorne anhängenden Sack darstellt. 

Unmittelbar nachdem die normale gelblich-röthlich gefärbte Aorten¬ 
innenfläche mit dem nach aussen aufgerollten Rissrande auf hört, findet 
sich im obersten Theil des Sackes, hart an die linke Arteria subclavia 
sich anlehnend, eine ziemlich direct nach oben vorgewölbte, circa 3,0 Cm. 
lange und 1,5 Cm. breite aneurysmatische Ausbuchtung (d), die grössten- 
theils durch feste, prall elastische Thrombusmassen ausgefüllt ist; die Ober¬ 
fläche derselben ist fein gefurcht und gerippt, von grauweisslicher Farbe, 
mit zahlreichen, deutlich gefüllten feinen Gefässstämmen. Die Oberfläche 
dieser thrombotischen Ausfüllung geht ganz continuirlich und allmählich 
glatter werdend, immer mehr einen derber sehnigen Charakter annehmend 
in den äusseren, neugebildeten Sack über; auch zum Rissrande der nor¬ 
malen Aorteninnenfläche ist der Uebergang ein ganz allmählicher. 

Die Ränder (e) der oben erwähnten klaffenden Oeffnung, des Ein¬ 
gangs zum abgerissenen eigentlichen Lumen der Aorta thoracica descen¬ 
dens sind ebenso wie die Rissränder (a) der anderen Seite nach aussen 
aufgerollt; dieselben erscheinen daher nicht scharf, sondern durch Ver¬ 
dickungen, Trübungen und Verwachsung der umgeschlagenen Ränder 
abgerundet und gehen an der hinteren Wand continuirlich in die Wand 
des äusseren Sackes Uber. Die genauere topographische Lage dieser 
Oeffnung, resp. des Risses der Aorta thoracica descendens lässt sich da¬ 
durch präciser bestimmen, dass gleich an ihrem Anfangstheil die 3. Arteria 
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intercostalis (f) von der Innenfläche des normalen Aortenlnmens abgeht; 
dieselbe ist allerdings abgerissen nnd eröffnet sich in den äusseren, neu¬ 
gebildeten Sack. Andererseits lässt sich das Aufhören der normalen 
Aorteninnenfläche an der unteren Begrenzung dadurch näher bestimmen, 
dass ziemlich unmittelbar an dem nach aussen umgekrempten Rande des 
Risses sich die Mündungsstelle des Ductus Botalli (g) findet, in Gestalt 
einer divertikelartigen Ausstülpung des äusseren Sackes von circa 5,0 Mm. 
Weite und 9,0 Mm. Tiefe. Diese divertikelartige Ausstülpung ist zum 
Theil mit vascularisirten Thromben gefüllt; an der Innenfläche des linken 
Pulmonalarterienastes findet sich der Einmündungsstelle des Ductus Bo¬ 
talli entsprechend nur ein ganz seichtes Grübchen. 

Die Weite des die Aorta umschliessenden Sackes beträgt unmittel¬ 
bar hinter dem Querriss der Aorteninnenfläche nahezu 8,0 Cm., ohne dass 
hierbei die nach oben gelegene aneurysmatische Ausbuchtung in Betracht 
gezogen ist. Der Sack wird nach unten bald weiter und beträgt 8,0 Mm. 
tiefer, also etwa auf der Höhe des klaffenden Lumens des eigentlichen 
Aortenrohres 9,0 Cm., etwas weiter abwärts sogar 9,5 Cm.; nach unten 
wird er wieder enger, so dass die Weite desselben in der Mitte der 
Aorta thoracica 7,5 Cm. und auf der Höhe des Zwerchfells 7,3 Cm. be¬ 
trägt. Der Sack endigt jedoch am Zwerchfell nicht, sondern geht noch 
tiefer bis auf die Höhe der linken Arteria renalis und erstreckt sich ferner 
noch auf den Stamm der Arteria meseraica superior. 

Die Innenfläche des äusseren Sackes ist in den oberen Partieen mehr 
grauweisslich, sehnig glänzend, theils glatt, theils dicht besetzt mit kleineren 
und grösseren flachen weisslichen Streifen und Platten; in den unteren Par¬ 
tieen zeigt die Innenfläche ebenfalls grösstentheils ein grauweissliches oder 
grau-trübes, stellenweise auch weisslich glänzendes Ansehen, mit dicht 
stehenden kleineren und grösseren Buckeln und Platten besetzt; die Ober¬ 
fläche dieser Buckeln und Platten ist entweder glatt und glänzend, oder 
fein gekörnt, oder auch gerippt. Eine der grössten Platten findet sich an 
der untersten Partie am Zwerchfell und hat eine Dicke von etwa 3,0 Mm. 
und eine Länge von 4,5 Cm., eine Breite von 3V*i Cm. An der Ober¬ 
fläche des bandartigen Gebildes, d. h. des erhaltenen alten Aortenlumens, 
finden sich an der Oberfläche vereinzelte kleine sehnige, etwas durch¬ 
scheinende Streifen und Punkte; die am äusseren Sack beschriebenen 
glänzenden, gekörnten u. s. w. Platten sind auch hier vorhanden, jedoch 
sind dieselben flacher und gleichmässiger. Die ganze Innenfläche des 
aneurysmatischen Sackes ist mit einer wie im Guss erstarrten glänzen¬ 
den, verschieden dicken Masse ausgekleidet. Ferner finden sich hier 
eine Anzahl dünner bindegewebiger, meist glänzend weisser Stränge, die 
von der Oberfläche des bandartigen Gebildes, frei, brückenartig durch 
das Lumen des Sackes zur Innenfläche des äusseren Sackes verlaufen; 
auf dem Durchschnitt erweisen sich dieselben als solide Stränge, die 
wesentlich aus Bindegewebe und elastischem Gewebe bestehen. Ausser¬ 
dem erkennt man sowohl an dem äusseren Sack, als auch an dem band¬ 
artigen Gebilde eine Anzahl Oeffnungen. Zunächst eine Anzahl an dem 
am meisten links hinten gelegenen Theil des äusseren Sackes; es sind 
das Oeffnungen für die Intercostalarterien, die vom Aortenlumen abge¬ 
rissen sind und in den äusseren Sack münden; so sehen wir die 4. bis 
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9. Intercostalarterie frei in den äusseren Sack münden; die 10. dagegen 
mündet in den äusseren Sack sowohl, als auch in das Aortenlumen, wir 
haben hier also die erste Communication zwischen den beiden Röhren; 
in Bezug auf die 11. und 12. Intercostalarterie und die 1. Arteria lum- 
baüs gilt dasselbe, d. h., wir finden zunächst eine Mündung in den äusseren 
Sack und eine weitere aus dem normalen Aortenlumen in den äusseren 
Sack. Alle diese Arterien sind die linksseitigen Arterien, es begrenzt 
sich daher der äussere Sack ziemlich gleicbmässig von oben bis unten 
an den Ursprüngen der linksseitigen Intercostal- und Lumbalarterien. 
Ferner findet sich nun an der Aorta abdominalis eine weitere grössere 
Oeffnung von circa 1,0Cm. Durchmesser; diese liegt ganz an der rechten 
Seite des das Aortenlumen umgebenden Sackes — es ist das die von 
der Aorta abgerissene Arteria coeliaca, denn durch diese Oeffnung ge¬ 
langt man aus dem äusseren Sacke sowohl in das Aortenlumen, als auch 
in die Arteria coeliaca; die letztere mündet in ihrem Anfangstheil eigent¬ 
lich in den äusseren Sack und von diesem erst geht die Arteria coeliaca 
selbst ab; der äussere Sack begrenzt sich also rechts an der Arteria 
coeliaca. Dagegen ist nun die Arteria meseraica superior, da sie nor¬ 
malerweise mehr nach rechts von der Arteria coeliaca von der Aorta 
entspringt, nicht abgerissen und in den Sack eröffnet, dagegen geht der 
äussere Sack der Aorta abdominalis continuirlich auf die Arteria meseraica 
snperior über. Nachdem derselbe aufgescbnitten ist, zeigt sich hier das¬ 
selbe Verhalten im Kleinen recapitulirt, wie an der Aorta thoracica de- 
scendens, indem wir auch hier in der Mitte ein bandartiges Gebilde, das 
dem darunter gelegenen comprimirten Lumen der Arterie entspricht, ver¬ 
laufen sehen. Auch dieses bandartige Gebilde ist durch seine gelblich- 
röthlich durchscheinende Farbe von der mehr grauweiss gefärbten äusseren 
Sackwand leicht zu unterscheiden; der Sack hat aufgeschnitten eine 
Breite von 2,0 Cm. und verläuft in der ganzen Länge des Stammes der 
Arteria meseraica superior in der Länge von 5,0 Cm. Der Hauptstamm 
selbst ist in den äusseren Sack nicht eröffnet; dagegen kommt man gleich 
am Anfang des zweitgrössten Astes erster Theilung durch ein scharf- 
randiges Loch aus dem äusseren Sack in den Arterienast; vor der Haypt- 
theilung gehen zwei kleinere Aeste nach links ab, die beide ebenfalls 
durch äusserst scharfrandige, aber geglättete Oeffnungeu zuerst in den 
äusseren Sack, dann in das normale Lumen münden. 

Der grosse vorne, etwas mehr links gelegene Sack an der Aorta 
abdominalis endigt nach unten mit einer scharfen Linie, die ihren Scheitel 
genau unter der Abgangsstelle der Arteria meseraica superior hat und 
deren unterster Punkt der untere Rand der linken Arteria renalis ist. 
Die linke Nierenarterie mündet mit ihrem ganzen Lumen, das etwa 6 Mm. 
im Durchmesser hat, zuerst in den Sack und von da erst geht die Arterie 
ab; nur der unterste Theil des Anfangsstückes der Arterie setzt sich 
continuirlich auf die Aorteninnenfläche fort, während der obere Theil durch 
eine scharfe Linie von der Innenfläche des Sackes begrenzt wird. Da 
der äussere Sack sich nach unten in der eben angegebenen Weise begrenzt, 
ist die rechte Arteria renalis von der ganzen Affection frei geblieben, 
ebenso der unterste Theil der Aorta abdominalis, der, von der linken 
Arteria renalis aus gemessen, noch eine Länge von 9,0 Cm. hat. 
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Während die Innenfläche des normalen Aortenlnmen (der Aorta thora¬ 
cica descendens und abdominalis) znm allergrössten Theil glatt nnd zart 
ist, wie an der Aorta ascendens, findet sich die Innenfläche derjenigen 
Arterien, deren Lumen durch den änsseren Sack eröffnet 
ist, ganz besonders aber die Innenfläche der linken Arteria 
renalis, sehr stark verdickt, exquisit in der Längsrichtung, 
dann aber auch ganz besonders in querer Richtung gefaltet 
und mit kleinen sklerotischen Platten besetzt. 

Bauch. In der Bauchhöhle nur wenige Tropfen klarer, gelblicher, 
seröser Flüssigkeit. — Die Leber etwas kleiner, aussen glatt, die Sub¬ 
stanz auf dem Durchschnitt sehr blutreich, dunkelbraunroth und gelblich- 
braun marmorirt, die ersteren Stellen etwas einsinkend, die letzteren 
grösser und stärker vorquellend. — Die Gallenblase klein, schlaff, 
enthält wenig hell orangefarbene Galle und einen mehr als erbsengrossen, 
unregelmässig höckerigen, schwarzen Gallenstein. — Milz normal gross, 
äusserst schlaff, blutreich, mit reichlicher breiigel* Pulpa. — Nieren. 
Die linke etwas kleiner, die Kapsel theils glatt lösbar, theils sehr fest¬ 
sitzend und nur mit Substanzverlusten lösbar. Die Oberfläche dement¬ 
sprechend theils glatt, dunkel röthlichgrau, theils durch grosse einge- 
zogene, an der Oberfläche fein höckerige Narben uneben, welch letzteren 
entsprechend die Corticalis enorm verschmälert ist. Auf dem Durchschnitt 
die Substanz sehr blutreich; auch an den Stellen mit glatter Oberfläche 
die Corticalis verschmälert, dunkel röthlichgrau gefärbt, während die ver¬ 
narbten Partien ein festeres Gefüge von bräunlicher Farbe zeigen, mit 
feinen, starr vorspringenden und klaffenden Arteriendurchschnitten. Die 
Pyramiden klein, dunkel bläulichroth gefärbt. Das Nierenbecken normal 
weit, die Schleimhaut stark injicirt und mit kleinen Ekchymosen besetzt. 
Die rechte Niere normal gross, an der Oberfläche spärlichere und viel 
oberflächlichere Narben, sonst ebenso. Schleimhaut des Nierenbeckens 
weniger injicirt. 

Die Harnblase mit einer geringen Menge klaren Urins gefüllt; 
die Schleimhaut blass. 

. Der Magen enthält wenig breiigen Speisebrei, die Schleimhaut mit 
reichlichem zähen, grauen Schleim bedeckt, stark venös hyperämisch und 
besonders auf der Höhe der Falten mit zahlreichen punktförmigen Hämor- 
rhagien besetzt. — Das Pankreas ziemlich blutreich, grob acinös, normal. 

Dünn- und Dickdarm wenig gefüllt; die Schleimhaut grössten- 
theils normal, nur an vereinzelten Stellen stärker hyperämisch mit kleinen 
Ekchymosen. — Das Mesenterium fettreich, die Mesenterialdrüsen nor¬ 
mal. — Hoden ziemlich atrophisch, blutarm. 

Kopf. Die Schädeldecke von normaler Dicke, sehr compact und 
schwer. Die Dura stark gespannt, aussen glatt. Im Längssinus ein kleiner 
Cruor- und Fibrinstrang. Die Innenfläche der Dura glatt, etwas trockener. 
Die Oberfläche des Gehirns ganz leicht abgeflacht. Die weichen Häute 
blutarm, auf der Arachnoidea einige kleine gezackte Knochenplättchen. 
Die Substanz des Gehirns von normaler Consistenz, ziemlich blutarm. Die 
Seitenventrikel erweitert, enthalten reichliches, vollkommen klares, farb¬ 
loses Serum; das Septum gedehnt und durchscheinend, das Ependym gra- 
nulirt. Die centralen Ganglien von normaler Consistenz, ziemlich blutarm. 
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In der Mitte des rechten Streifenhtlgels findet sich eine kleine, kaum 
erbsengrosse Cyste mit gallertig trüb-grauem Inhalt. Ependym des vierten 
Ventrikels glatt. Kleinhirn blutarm, normal. Die Arterien der Gehirnbasis 
normal weit, nur mit spärlichen, kleinen, gelblich-opaken sklerotischen 
Platten besetzt. Die Brücke bedeutend vergrössert und besonders ver¬ 
breitert; die Substanz quillt stärker vor, so dass die Arteria basilaris in 
einer Furche zu liegen scheint. Beim Einschneiden entleert sich eine 
grosse Menge theils flüssigen, theils geronnenen, mit Gewebstrümmern 
untermischten Blutes; der grösste Theil der Brücke ist durch die Blutung 
zerstört. 

Die linke Clavicula findet sich in ihrem medianen Theil stark knotig 
verdickt, an der Oberfläche daselbst mit kleinen Exostosen besetzt; auch 
an der ersten linken Rippe findet sich nahe am Knorpelansatz eine deut¬ 
liche Verdickung des Knochens, ohne ausgesprochene Verschiebung. 

Leichendiagnose. Frische Hämorrhagie in die Substanz der Brücke. 
Aller Erweichungsherd im rechten Streifenhügel. Chronischer Hydt'O- 
eephalus internus. Anämie des Gehirns. Knochenplättchen der Arach- 
noidea. Geheiltes Aneurysma dissecans der Aorta thoracica descen- 
dens und eines Theiles der Aorta abdominalis. Hypertrophie des 
linken Ventrikels. Arterio-sklerotische Narbenniere. Rechtsseitige 
exsudative Pleuritis. Linksseitiger Hydrothorax. Partielle Com- 
pression beider Unterlappen der Lunge. Lungenemphysem. Lungen¬ 
ödem. Chronische Bronchitis. Fettige Muskatnussleber. Gallenstein. 
Chronischer Magenkatarrh. 

Wie aus dem eben mitgetheilten Sectionsbericht bervorgeht, ist 
der unerwartet plötzliche Tod infolge der ansgedehnten Blutung in 
die Substanz der Brücke eingetreten. Bezüglich der im Leben be¬ 
obachteten Symptome — Bronchitis, Nephritis, Pleuritis u. s. w. — 
muss constatirt werden, dass dieselben durch die Section ihre voll¬ 
kommene Bestätigung fanden. 

Unerwartet und überraschend war dagegen der Befund an der 
Aorta, da, wie schon früher kurz hervorgehoben wurde, weder während 
der klinischen Beobachtung, noch aus der häufiger aufgenommenen 
Anamnese irgend welche Anhaltspunkte für diese hochgradige Er¬ 
krankung gewonnen werden konnten, mau aber auf der anderen Seite 
sich nicht vorstellen konnte, dass eine solche Veränderung vollkom¬ 
men 8ymptomlos habe verlaufen können. 

Es ist wohl über alle Zweifel erhaben, dass hier diejenige Affec- 
tion der Aorta vorliegt, die wir nach Laönnec als Aneurysma 
dissecans zu bezeichnen pflegen; denn bekanntlich verstehen wir 
darunter eine Erkrankung der Arterien, in specie der Aorta, bei 
welcher durch Zerreissung einzelner Schichten der inneren Arterien¬ 
häute an einer mehr oder weniger circumscripten Stelle eine Ablösung 
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der äusseren , nicht dvrchrissenen Wandbestandtheile durch das sich 
zwischen die Schichten hinein wühlende Blut erfolgt. Auf diese Weise 
bildet sich ein durch den primären Riss der inneren Schichten mit dem 
eigentlichen Gefässlumen zusammenhängender äusserer Sack — das Aneu¬ 
rysma, welches also innerhalb der Arterienwandung gelegen ist und nach 
aussen allerseits von den äusseren Gefässwandschichten begrenzt wird. 

Auch in dem vorliegenden Fall sehen wir gleich hinter dem 
Arcus aortae, der Einmttndungsstelle des Ductus Botalli ungefähr 
entsprechend, eine die ganze Circumferenz der Aorta einnehmende 
Ruptur der inneren Aortenschichten und eine Ablösung der äusseren 
Wandschichten an einem Theil der Aorta thoracica descendens bis 
in die Aorta abdominalis hinein und müssen dementsprechend die 
Affection als ein Aneurysma dissecans aortae 'bezeichnen, entstanden 
durch Ruptur der inneren Wandschichten im Anfangstheil der Aorta 
thoracica descendens — obwohl weder das klinische, noch das pa¬ 
thologisch-anatomische Bild a priori in denjenigen Rahmen zu passen 
scheint, den wir uns von der genannten Affection gewöhnlich zu 
machen pflegen. 

Die meisten Fälle von Aneurysma dissecans, die in unserer me- 
dicinischen Literatur verzeichnet sind, beziehen sich bekanntlich auf 
solche, in welchen der Process meist nur sehr kurze Zeit bestand 
und unter stürmischen Erscheinungen gewöhnlich sehr bald der Tod 
herbeigeführt wurde, bedingt durch eine Ruptur der äusseren Wand 
des aneurysmatischen Sackes. 

Aus einer von mir gemachten Zusammenstellung aller bisher 
beschriebener Beobachtungen über das Aneurysma dissecans — mit 
Hinzurechnung einiger früher von mir selbst secirten und einzelner 
in der hiesigen Sammlung befindlichen Fällen und unter steter, mög- 
'liehst sorgfältiger Controle der bisher gelieferten Zusammenstellungen 
über diesen Gegenstand von Geisler ■), Nobis 1 2 ), Stefenelli 3 ) und 
Neber 4 ) — geht hervor, dass bisher circa 177 Beobachtungen über 
das Aneurysma dissecans vorliegen. Unter diesen 177 Fällen trat 
ein plötzlicher Tod durch Zerreissung des Sackes und Hämorrhagie 
in die Nachbarschaft — soweit ich das aus der mir zugänglichen 
Literatur entnehmen konnte — in circa 146 Fällen ein, —jedenfalls 
in der allergrössten Mehrzahl der Beobachtungen. 

1) Ueber die als Aneurysma dissecans bekannte Ruptur der Aorta. Inaugu- 
ral-Dissertation. Würzburg 1862. 

2) Ueber Aneurysma dissecans. Inaugural-Dissertation. Würzburg 1873. 

3) Zur Casuistik des Aneurysma dissecans. Erlangen (Hersfeld) 1883. 

4) Beiträge zur spontanen Aortenruptur. Kiel 1879. 
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Am allerhäufigsten perforiren nach dieser Zusammenstellung 
die dissecirenden Aneurysmen der Aorta in den Herzbeutel; unter 
den 177 zusammengestellten Fällen trat dieses Ereigniss 90 mal 
ein, also in mehr als der Hälfte aller Beobachtungen, was uns 
Qbrigens nicht wundern kann, da die zum Aneurysma dissecans 
führende Ruptur der inneren Wandschicbten der Aorta erfahrungs- 
gemäss am häufigsten in der aufsteigenden Aorta, ja nicht selten 
sogar unmittelbar über den Aortenklappen ihren Sitz hat. 

Dieser durch vielfältige Erfahrung Anderer bestätigten Thatsache 
steht die Ansicht Leyden’s 1 ) gegenüber. Bei der Demonstration 
eines Falles von Aneurysma dissecans mit tödtlichem Bluterguss in 
den Herzbeutel theilt Leyden mit, dass er diesen Ausgang bisher 
noch nicht gesehen habe und dass derselbe zu den allerseltensten 
Ereignissen gehöre. Auch Jürgens tritt dieser Anschauung bei, 
indem er im Anschluss an die Demonstration Leyden’s hervor¬ 
hebt: „Totale Zerreissungen der Aorta sind ausserordentlich selten, 
ich erinnere mich nicht, einen zweiten derartigen Fall während meiner 
Thätigkeit im pathologischen Institut gesehen zu haben. Auch in 
der Literatur sind solche spontane Rupturen als grosse Raritäten 
jedenfalls nur sehr vereinzelt beschrieben. Bekanntlich kommen Zer¬ 
reissungen der Herzwand etwas häufiger vor.“ Dem gegenüber muss 
ich constatiren, dass nach meinen eigenen Erfahrungen und auch der¬ 
jenigen Anderer, die ja durch den eben erbrachten Literaturnachweis 
ihre volle Bestätigung finden, Perforationen des Aneurysma dissecans 
der Aorta gerade in den Herzbeutel schon aus den früher angeführten 
Gründen die allerhäufigsten sind, nnd ich bezweifle auch, ob es gelin¬ 
gen wird, von den Rupturen des Herzens selbst eine annährend gleiche 
Zahl von Beobachtungen zusammenznstellen. Der Grund für diese 
differente Ansicht in Betreff der Häufigkeit des genannten Vorganges 
dürfte zum Theil darin begründet sein, dass demjenigen, der nnr 
oder fast ausschliesslich sein Sectionsmaterial aus Krankenhäusern 
bezieht, also fast immer schon vorher kranke Individuen zu seciren 
Gelegenheit hat, diese Affectionen seltener zu sehen Gelegenheit hat, 
als derjenige, der auch ausserhalb des Krankenhauses Gestorbene zur 
Untersuchung bekommt, da ja bekanntlich gerade die uns interessi- 
rende Aflfection meistens ohne bedrohliche Vorboten in kurzer Zeit 
zum Tode führt. 


1) Deutsche medicinische Wochenschrift. XI. Jahrgang. Berlin 1885. S. 397. 
Mir ist es auch nicht gelangen, in dem Atlas von Cruveilhier einen typischen 
Fall von Aneurysma dissecans zu finden, wie das Leyden angiebt. 
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In der weiteren Discussion, die sich an die Demonstration Ley- 
den’s anschloss, machte Posn er anfeine gleiche Beobachtung, mit 
Perforation in den Herzbeutel aufmerksam, die er als Assistent am 
pathologischen Institut zu Giessen untersucht hatte. Da der Fall 
einiges Interesse bietet, theile ich denselben hier kurz mit, sowie 
auch einen weiteren, von mir in Erlangen bereits secirten, sehr ty¬ 
pischen Fall, um auch die Unterschiede zwischen diesen acuten, 
rasch tödtüch endigenden und den chronisch verlaufenden, die aus¬ 
führlicher abzuhandeln ich gedenke, zu illustriren. 

In dem von Posn er angezogenen Fall handelte es sich um eine 
50jährige, sonst vollkommen gesunde, kräftige Frau, die vorher nie nen- 
nenswerthe Krankheiten durcbgemacht, besonders aber an keiner Herz- 
affection gelitten hatte. Als eines Tages ein Matrose ihr die Nachricht 
brachte, dass ihr todtgeglaubter Sohn auf einem Schiff in Rotterdam ein- 
getroffen sei und in wenigen Tagen zu den Eltern heimkehren werde, 
soll sie über diese Nachricht sehr aufgeregt gewesen und dann plötzlich 
todt zusammengesunken sein. 

Bei der Section fanden sich die übrigen Organe vollkommen ge¬ 
sund. Der Herzbeutel ad maximum gespannt, dunkel - bläulich durch¬ 
scheinend; er enthielt circa Vz Liter flüssiges, zum Theil geronnenes Blut; 
das Herz war schlaff und zusammengedrückt, leer von Blut. 

Das betreffende Herz mit der Aorta wurde von Herrn Dr. Kirn- 
berger in Mainz, aus dessen Praxis der Fall stammte, dem patholo¬ 
gischen Institut zu Giessen übersandt, daselbst aufbewahrt und von Prof. 
Perls als „Ruptura aortae durch psychischen Affect“ bezeichnet. 

Das Herz ist von normaler Grösse, aussen mässig fettreich; am rechten 
Vorhof ein ziemlich grosser flacher Sehnenfleck. Die Musculatur und der 
Klappenapparat des Herzens vollkommen normal. 11,0 Mm. über den 
Aortentaschen findet sich an der vorderen Fläche der Aorta, etwas mehr 
nach links ein 3,0 Cm. langer und bis 9,0 Mm. breiter, nach links spitz 
zulaufender, vollkommen überhäuteter und vernarbter Querriss der Aorta, 
der deutlich durch die Intima und den grössten Theil der Media gegangen 
ist. Die obere Begrenzung desselben ziemlich stark verdickt, bildet in 
der Mitte etwas überhängende Ränder. An dieser Stelle ist nun eine 
ausgedehnte, zunächst nach unten rechts gegen die Aortenklappen ver¬ 
laufende, dann nach oben links sich richtende Ruptur der inneren Wand¬ 
schichten der Aorta eingetreten und das sich bineinwühlende Blut hat 
die äusseren Schichten in grosser Ausdehnung bis auf die Höhe des 
Zwerchfells abgelöst. Während das Blut sich in der Aorta thoracica de- 
scendens zwischen die Lamellen der Media ergossen hat, so dass man an 
der äusseren Wand des Sackes, an dessen Innenfläche man deutlich Lagen 
der Muscularis erkennen kann, hier auch die Intercostalarterien durch 
die Gewalt des Anpralles meistens abgerissen hat, an den Halsgefässen 
in gleicher Weise eine kleine Strecke weit die äusseren Schichten der 
Media und die Adventitia sackartig abgehoben bat, erkennt man, wie es 
scheint, entsprechend dem Tiefergreifen des Risses gegen die Aorten¬ 
klappen hin, der hier durch die ganze Media hindurch geht, dass auf 
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der rechten and hinteren Seite der Aorta nur die Adventitia, mit höchstens 
minimalsten Sparen der Media durch das Blut abgewllhlt ist, welche natür¬ 
lich dem Anprall des Blutes einen sehr viel geringeren Widerstand ent¬ 
gegensetzen konnte; hier, zwischen rechtem Herzohr und der rechten 
Seite der Aorta, etwas mehr nach hinten, noch im Bereich des Herzbeutels, 
trat denn auch die tödtliche Perforation ein. Die inneren Rissränder 
sind vollkom men frisch, schar frandig, vielfach gezackt und die 
Innenfläche des aneurysmatischen Sackes ist durch die zerrissenen Bün¬ 
del der Media rauh und uneben. Die Innenfläche der aufsteigenden 
Aorta ist vollkommen glatt, dagegen finden sich im Arcus und der ab¬ 
steigenden Aorta ziemlich zahlreiche, flache sklerotische Platten. 

In dem eben beschriebenen Fall handelt es sich demnach um eine 
plötzlich eingetretene Zerreissung der Intima und des grössten Theiles 
der Media, innerhalb eines alten, schon vollkommen verheilten Querrisses 
der inneren Aortenschichten, mit sofort darauf folgender Perforation des 
Aneurysmasackes in den Herzbeutel. 

Der zweite Fall, den ich in Erlangen zu seciren Gelegenheit 
hatte, betraf eine 43 jährige äusserst kräftig gebaute, gut genährte, blühend 
aussehende Bäckermeistersfrau, die am 8. Mai 1877 todt im Bette vor- 
gefunden war. 

Bei der Section fanden sich die übrigen Organe ohne nennens- 
werthe pathologische Veränderungen. Der Herzbeutel, nach Abnahme des 
Sternums grösstentheils freiliegend, im Ganzen 14 Cm. breit, prall ge¬ 
spannt und bläulich durchscheinend. Nach Spaltung des Herzbeutels findet 
man das Herz in ganzer Ausdehnung eingehüllt in eine zusammenhängende, 
dunkelkirschrothe, geronnene Blutmasse, mit ganz glatter Oberfläche und 
in einer Dicke von 17,0 Mm. Das Herz nur wenig vergrössert, 10,5 Cm. 
breit, 11,0 Cm. lang. Das rechte Herzohr ist sehr schlaff und etwas 
nach rechts und hinten verdrängt, durch einen nach vorn und rechts sich 
vorwölbenden, sehr derbwandigen, elastisch anzufühlenden Sack, dessen 
Wand mehrfach stark blauroth-hämorrhagisch gefleckt ist (vorgebuchtete 
Aortenwand). Die Wand des linken Ventrikels etwas dicker, bis 12,0 Mm. 
dick. Die Aortentaschen sufficient, normal gross und zart. Nach dem 
Spalten der Aorta zeigt sich im aufsteigenden Tbeil, 2,5 Cm. oberhalb 
des Taschenrandes, von der hinteren Fläche auf die linke Wand der Aorta 
libergreifend, ein ziemlich quer verlaufender, nur leicht nach links und 
oben gerichteter 3,0 Cm. langer und bis 5,0 Mm. weit klaffender Riss der 
inneren, und eines Theiles der mittleren Arterienhaut, durch den man in 
einen mit reichlichen Cruorgerinnseln und membranösen Fibringerinnseln, 
von frischem Aussehen, gefüllten Hohlraum gelangt, welcher dem oben be¬ 
schriebenen, in das Pericardium vorragenden Sack entspricht. Die Innen¬ 
wand dieses Sackes ist uneben, mit einer oberflächlich gerippten, ihr fest 
ansitzenden fibrinösen Schicht überkleidet. Die Höhle des Aneurysmas 
reicht einerseits quer um die hintere Wand der Aorta bis an die rechte 
Wand, jene mehr umschriebene Aussackung nach dem Pericard hin bil¬ 
dend; andererseits reicht sie nach oben bis zum Arcus Aortae, gerade 
bis jenseits der Abgangsstelle der linken Arteria subclavia. An den beiden 
Enden des Sackes finden sich in demselben bis 13,0 Mm. dicke, stark ge¬ 
schichtete, auf dem Durchschnitt blauroth und grau gestreifte, derbe 
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Thrombusmassen, während der übrige Theil, wie schon angegeben wurde, 
nur von einer ganz dünnen, innen fein gerippten, fibrinösen Lage über¬ 
kleidet ist. Die Wand des aneurysmatischen Sackes allenthalben ziemlich 
dick, besonders an denjenigen Partieen, an denen innen die geschichteten 
Thromben sitzen; auch das an den Sack angrenzende lockere Zellgewebe 
ist verdickt, stark vascularisirt und injicirt. Der aneurysmatische Sack 
besteht also aus der stellenweise aussen verdickten Adventitia, während 
die Media theilweise in grösserer Strecke an der Intima, also am eigent¬ 
lichen Aortenrohr — zum anderen Theil an der, die Sackwand bildenden 
Adventitia haften geblieben ist. Aus dem Sack führt, ziemlich genau in der 
Höhe des Risses in der Innenhaut und gerade nach hinten (gegen die 
Basis des linken Herzobres) gerichtet, ein 8,0 Mm. langer, spaltförmiger 
Riss mit zackigen Rändern in die PericardialhÖhle. 

Der primäre Aortenriss ist nicht frisch, die Ränder sind abgerundet; 
unmittelbar an denselben angrenzend findet sich eine unregelmässig zackige, 
aber scharf begrenzte Stelle von 15,0—23,0 Mm. Durchmesser, an welcher 
die Innenhaut in der Längsrichtung wie narbig gefaltet erscheint und durch 
einen 7,0 Mm. langen leistenförmigen, stärker vorragenden Rand gegen 
die übrige Innenfläche abgegrenzt ist (alte Narbe), welch letztere übrigens 
in der Aorta ascendens vollkommen glatt und normal ist, während an der¬ 
selben im Arcus und an der Aorta descendens einige wenige sklerotische 
Verdickungen sich vorfinden. 

Die beiden eben mitgetbeilten Beobachtungen stellen zwei ty¬ 
pische Beispiele der acuten Formen des Aneurysma dissecans dar, wie 
sie am häufigsten beobachtet werden. In dem ersten finden wir inner¬ 
halb eines vernarbten Querrisses der aufsteigenden Aorta, einen voll¬ 
kommen frischen, scbarfrandigen Längsriss der inneren Gefäss- 
wandschichten, ausgedehnte Abwtthlung der äusseren Schichten, voll¬ 
kommen rauhe, wie frisch gerissene Innenfläche des Sackes, kurze 
Zeit darauf Perforation des letzteren in den Herzbeutel. Durch 
den zweiten Fall werden die weniger acuten, aber ebenso sicher, 
durch Blutung zum Tode führenden Fälle repräsentirt; hier sehen 
wir ebenfalls, mit grosser Wahrscheinlichkeit wenigstens, den pri¬ 
mären Riss innerhalb einer vernarbten Ruptur der inneren Häute 
entstanden; das durch den Riss zwischen die Arterienhäute eintretende 
Blut, hat auch hier die äusseren Wandschichten in grosser Ausdehnung 
abgehoben; in dem neugebildeten Hohlraum haben sich ausgedehnte 
Thromben gebildet, wodurch die Wandungen des Sackes wieder- 
standsfähiger geworden sind, — an der Innenfläche desselben fibrinöse 
Beschläge. Es war daher hier eine Perforation nicht sofort eingetreten; 
der Process ist vielmehr schon mehrere Wochen alt, was wir aus 
der Abglättung des primären Risses, der entzündlichen Verdickung 
der adventitiellen Begrenzung des aneurysmatischen Sackes, der viel¬ 
fachen Schichtung der in demselben gefundenen Thromben n. s. w. 
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erschlossen dürfen. Früher oder später reisst aber anch in solchen 
Fällen der äussere Sack dennoch, denn das immer wieder dnrch den 
primären Riss einströmende Blut führt bald zu so hochgradiger Ver¬ 
dünnung der Wandungen, dass eine Perforation eintreten muss. 

Derartige Beobachtungen sind in der Literatur in grosser Menge 
bekannt und die Mehrzahl der 177 zusammengestellten Fälle gehört 
in diese Gruppen, von denen ich aus eigener Erfahrung noch mehrere 
mittheilen könnte. Allen diesen gemein sind die oben zusammen- 
gefassten Veränderungen, — bei allen kommt es früher oder später 
zur Perforation des Aneurysmasackes nach aussen. 

Durchaus verschieden von dieser Gruppe der dissecirenden Aneu¬ 
rysmen, sind nun die hier zu besprechenden. Auch bei diesen finden 
wir einen primären Einriss der inneren Gefässhäute, die Rissränder 
sind aber nicht nur geglättet, sondern vollkommen vernarbt 
ond Uberhäutet. Auch hier ausgedehnte Abwüblung der äusseren 
Gefässwandschichten, aber wir finden keine rauhe, gerissene Innen¬ 
fläche, sondern eine glatte Auskleidung des Sackes, die einer 
diffus sklerosirten Arterieninnenfläche nicht unähnlich ist. 
In diesen Fällen finden wir innerhalb des Sackes keine ausgedehn¬ 
teren Thromben und vor allen Dingen führen diese nie zur Per¬ 
foration nach aussen, führen nicht zum Tode durch Blu¬ 
tungen in die Nachbarschaft. 

Haben wir aus dem Befunde, welchen wir bei den subacut ver¬ 
laufenden Fällen der ersten Gruppe constatiren konnten, geschlossen, 
dass der primäre Einriss wochenlang vor der tödtlichen Perforation 
bestanden habe, so sind wir wohl berechtigt, aus den Veränderungen, 
wie sie in der uns interessirenden Gruppe eben beschrieben worden, 
zu schliessen, dass der Process hier Jahre, ja Jahrzehnte lang unver¬ 
ändert bereits bestanden hatte und auch unverändert, symptomenlos 
noch länger bestanden hätte, wenn der Tod nicht durch anderweitige 
Erkrankungen eingetreten wäre; — es kann aber nicht geleugnet 
werden, dass die gefundenen Veränderungen an der Aorta ohne jeg¬ 
lichen Schaden für den gesammten Organismus getragen werden; es 
scheint mir vielmehr, dass infolge derselben tiefere, secundäre Er¬ 
krankungen veranlasst würden. 

Wie ist nun diese auffällige Differenz zu erklären? Weshalb 
kommt es einmal zur Bildung eines acuten, früher oder später sicher 
durch Perforation zum Tode führenden, ein anderes Mal zur Bildung 
der chronischen, ausgeheilten Form des Aneurysma? Zunächst könnte 
man sich vorstellen, dass für dieselbe der Sitz der primären Rup¬ 
tur der inneren Gefässwandschichten maassgebend sei, indem der 
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Gedanke gerechtfertigt erscheint, dass das Blnt in einen Einriss, der 
unmittelbar Uber den Aortenklappen, oder in der Aorta ascendens 
gelegen ist, mit grosserer Gewalt hineinzuströmen, die Hänte in 
grosserer Ausdehnungabznwühlen, bis auf die am wenigsten wider¬ 
standsfähige Adventitia vorzudringen und diese dann bald zur Perfo¬ 
ration zu bringen vermag, als wenn die primäre Ruptur sich weiter vom 
Herzen entfernt, in der Descendens oder gar der Aorta abdominalis 
vorfindet, woselbst die Gewalt des Blutstromes bereits gemindert ist. 

Für diese Ansicht würde sprechen, dass erfabrungsgemäss die 
dissecirenden Aneurysmen der Aorta abdominalis nur eine geringe Aus¬ 
dehnung haben und oft sieb in ihren Erscheinungen nur wenig von 
dem echten Aneurysma an diesen Stellen unterscheiden. Ferner haben 
wir schon gesehen, [dass weit über die Hälfte aller beobachteten, 
acuten Fälle in das Pericard durchgebrochen waren, ihren Sitz eben 
in der Aorta ascendens hatten. 

Dem gegenüber muss aber betont werden, dass gerade in der 
aufsteigenden Aorta wohl am häufigsten, wenn nicht ausschliesslich, 
Vernarbungen, ja völlige Heilungen von Quer- und Längsrissen der 
inneren Aortenschichten Vorkommen; es kann also die Gewalt des Blnt- 
stromes allein nicht die Ursache sein, für die tiefer greifenden und 
ausgedehnteren Unterwühlungen der Gefässschichten und den mehr 
oder weniger acuten Verlauf durch Perforation nach aussen. 

Solche vernarbte Rupturen werden in der That häufig beobachtet; 
in den mitgetheilten 2 Fällen von acuten dissecirenden Aneurysmen, 
sind wir denselben schon begegnet; gleiche Beobachtungen werden 
von Rokitansky 1 ), v. Recklinghausen 2 ), Zahn 3 ) u. A. mit- 
getheilt Ich selbst habe, weil ich darauf achtete, eine ganze An¬ 
zahl zu sehen Gelegenheit gehabt, die alle aber ihren Sitz höchstens 
5,0 Cm. Uber den Aortenklappen hatten; nur eine dieser Beobach¬ 
tungen will ich hier erwähnen, weil in derselben die Heilung eine 
vollkommene, und durch dieselbe eine hochgradige Verdünnung der 
Aortenwand, eine diffuse aneurysmatische Ausbuchtung bedingt war. 

Eine 48 jährige Frau litt an den Erscheinungen eines geringfügigen 
Herzfehlers und einer linksseitigen totalen Recurrenslähmung. Bei der 
Section fand sich die Aorta an der Basis der Klappen 7,5 Cm. weit, über 
den Klappen 14,0 Cm. und eine Strecke von 4,5 Cm. oberhalb der Klappen 
8,5 Cm. weit. Es ist die Aorta also unmittelbar Uber den Klappen stark 

1) Ueber einige der wichtigsten Krankheiten der Arterien. Denkschriften 
der mathematisch-naturwissenschaftlichen Klasse der kaiserlichen Akademie der 
Wissenschaften. Wien 1852. Sep.-Abdruck. S. 45. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. 30. S. 373. 

3) Virchow’s Archiv. Bd. 73. S. 161. 
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dilatirt und zwar nach hinten. Die stark dilatirte Partie ist hochgradig 
dorcbscheinend und verdünnt; dies ist verursacht durch einen circa 5,0 Cm. 
langen, quer verlaufenden Riss der inneren Häute, der sich vorn an der 
Verbindungsstelle der vorderen und der seitlichen Klappe begrenzt. Der 
Riss klafft 2,0—2,5 Cm., reicht nach hinten bis in den hinteren Sinus 
Valsalvae hinein und ist allseitig ausgeheilt, von Endothel ttberkleidet. 
Die Ausbuchtung geht nach oben und lateral gleichmässig, mit ganz leicht 
erhabenen Rändern in die normale Aortenfläche Uber; nur an der medianen 
Aortentasche ist die Rissstelle noch deutlich gekennzeichnet durch eine in 
das Lumen der Aorta vorspringende bis 8,0 Mm. hohe Leiste; dieselbe 
stellt die beim Einreissen abgehobenen, verdickten und nun an beiden 
Seiten mit Endothel ausgekleideten inneren Aortenschichten dar. Es ist 
in diesem Fall also trotz tiefgreifender und ausgedehnter Perforation nicht 
zur Bildung eines Aneurysma dissecans gekommen, der Process ist viel¬ 
mehr vollkommen ausgeheilt. 

Es kann aber auch ferner die Gewalt des Blutstromes allein die 
Ursache fttr diese auffällige Differenz zwischen den beiden Formen 
aus dem Grunde nicht sein, weil, wie wir später sehen werden, 
einige Fälle der uns hier interessirenden Aneurysmen ihre primäre 
Bissstelle im Anfangstheil der Aorta ascendens hatten; und endlich 
finden wir in der Mehrzahl der Fälle, in welchen der primäre Riss 
in der Aorta thoracica descendens sass, denselben Ausgang, nämlich 
auch eine Perforation des Aneurysmas nach aussen. 

Ich kann daher der Ansicht, wie sie vielfach angegeben wird, 
dass der Ausgang des Aneurysma dissecans hauptsächlich von dem 
Sitz des primären inneren Risses abhängig sei, nicht beistimmen, da 
beide Formen von dissecirenden Aneurysmen, sowohl in der unmittel¬ 
baren Nähe des Herzens, als auch weit von der Druckwirkung des¬ 
selben entfernt Vorkommen; es muss aber selbstverständlich zugegeben 
werden, dass bei schon bestehender Abwtlhlung der äusseren Wand¬ 
schichten, besonders an der aufsteigenden Aorta, in der Nähe des 
Herzens, die Höhe des Blutdruckes eine gewisse Rolle spielt, der¬ 
art, dass eben ein schwacher Blutdruck die Gefahr der Perforation 
vermindert, ein hoher dieselbe vermehrt. 

Wenn es nun also der Sitz des Aneurysmas allein nicht ist, der die 
Ausgänge der dissecirenden Aneurysmen bedingt, so liegt es zunächst 
auf der Hand, daran zu denken, dass es die Tiefe des primären 
Bisses ist, wodurch einmal die acute, perforirende, das andere Mal 
die chronische Form veranlasst wird. Denn man kann sich a priori 
wohl vorstellen, dass, wenn die Intima und Media vollkommen 
zerrissen sind, die Adventitia allein einen zu geringen Widerstand 
besitzen wird, so dass sehr bald eine Perforation derselben nach 
aussen wird eintreten mUssen. Auf 4 er anderen Seite wird der, 
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durch das Blut abgewühlte Sack dicker und widerstandsfähiger sein, 
wenn nur die Intima abgelöst war, das Blut sich zwischen Intima 
und Media ergossen hatte. Es fragt sich nun aber, ob die Verhältnisse 
auch wirklich so liegen; ob die Ablösung der Häute immer zwischen 
den einzelnen Schichten zu Stande kommt, und ob die verschiedene 
Tiefe der Abtrennung der Schichten in einem Zusammenhang mit 
der Ausbildung der verschiedenen Formen der dissecirenden Aneu¬ 
rysmen steht. 

Die gewöhnliche Ansicht darüber ist die, dass beim Aneurysma 
dissecans der Sack zwischen der äusseren und mittleren Arterien¬ 
haut gelegen sei, oder aber auch zwischen der Media und Intima, 
endlich auch innerhalb der einzelnen Schichten der mittleren Ge- 
fässbaut. 

Alle drei Ansichten können unter Umständen gerechtfertigt er¬ 
scheinen, je nachdem man den primären oder secundären Riss, oder 
den aneurysmatischen Sack selbst daraufhin ansieht. Untersucht man 
ein bereits perforirtes dissecirendes Aneurysma in der Umgebung der 
Perforationsstelle, so wird man in der That fast ausnahmslos hier 
den aneurysmatischen Sack nach aussen, nur von der Adventitia be¬ 
grenzt, also zwischen Media und Adventitia gelegen finden; nicht 
selten kann man ihn aber auch in der unmittelbaren Nachbarschaft des 
primären Aortenrisses zwischen Media und Adventitia constatiren; und 
endlich sieht man in anderen Fällen wieder, dass der primäre Riss 
nur durch die Intima geht, dass das Blut sich zunächst nur zwischen 
dieser und der Media bindurchgewühlt hat. 

Allein die'Untersuchung der eben genannten Stellen ist für die 
Beurtheilung des Sitzes des eigentlichen aneurysmatischen Sackes 
nicht maassgebend; um mit Sicherheit constatiren zu können, zwischen 
welchen Gefässwandschichten derselbe liegt, zwischen welche Schich¬ 
ten das Blut sich Bahn gebrochen hat, müssen die ausgebildeten 
Wände des aneurysmatischen Sackes selbst untersucht werden, nicht 
aber ausschliesslich die primären, inneren oder secundären, nach 
aussen führenden Rissstellen. 

Bei einer solchen Untersuchung kann man in der That in über¬ 
zeugender Weise constatiren, dass die mittlere Arterienhaut nie in 
ihrer ganzen Dicke, sondern nur in einzelnen Schichten durohrissen 
wird, dass dasdurch denprimären Riss austretende Blut 
sich immer zwischen die Schichten der Media hinein¬ 
wühlt, der aneurysmatische Sack demnach sich immer 
innerhalb der mittleren Arterienhaut befindet. Wenig¬ 
stens schien mir ein solches Verhalten aus allen mir zugänglichen Be- 
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Schreibungen hervorzugehen, und konnte in allen von mir untersuchten 
Fällen aller Art von dissecirenden Aneurysmen stets nach gewiesen 
werden. Dieselbe Ansicht vertraten schon Peacock'),Pennock und 
Goddard 1 2 ); in allen den zahlreichen von ihnen untersuchten Fällen 
lag der aneurysmatische Sack zwischen den Schichten der Media. 
Diese durch anatomische Untersuchungen begründete Thatsache kann 
nun auch durch das Experiment gestützt werden. 

Derartige Experimente sind, soviel ich sehe, zuerst von Ni- 
cholls 3 ) und dann Hodgson 4 ) angestellt worden; dieselben sind 
nicht genau genug mitgetheilt, um beweisend zu sein, und lassen 
eben nnr den Schluss berechtigt erscheinen, dass, wenn Intima und 
Media total zerrissen sind, die Adventitia sich ausdehnt, stufenweise 
immer mehr gedehnt wird und schliesslich perforirt. 

Später hat dann Peacock 5 ) sehr ausgedehnte und überzeugende 
Experimente in dieser Frage angestellt; aus denselben geht hervor, 
dass die Häute einer gesunden Aorta sich bis zu einem hohen Grade 
ausdehnen lassen, ehe sie reissen, und dass, wenn vorher die inneren 
Häute verletzt worden waren, sich ein Zustand aushildet, der dem 
des Aneurysma dissecans vollkommen gleich ist, und dass der Sack 
sich dann stets zwischen den Lamellen der Media vorfindet. 

Ich selbst habe diese Versuche in derselben Art, wie Peacock 
es angiebt, wiederholt, um mich von der Richtigkeit der Angaben 
zu überzeugen. Nur eines dieser Experimente will ich hier kurz 
anführen. 

An der Aorta eines 40jährigen, kräftigen, gut genährten Mannes, 
der, rollkommen gesund, infolge einer Schädelfractur wenige Standen nach 
der Verletzung gestorben war, wurden zunächst die vom Arcus Aortae 
abgehenden Gefässe und, um die Coronararterien des Herzens auszuschal¬ 
ten, auch die Aorta ascendens oberhalb der Klappen sorgfältig unter¬ 
bunden, dann die Aorta abdominalis oberhalb der Arteria coeliaca durch¬ 
schnitten und hier die CanUle einer grossen Injectionsspritze eingebunden, 
nachdem vorher, an der vorderen Fläche der Aorta thoracica descendens, 
mit dem Fingernagel ein Einriss in die inneren Häute bis sicher in die 
Media hinein, gemacht worden war. Es wurde nun anfangs langsam, 
dann weiter mit ziemlich hohem Druck Wasser von der Aorta abdomi- 


1) Mittheilungen über Lagnnec’s Aneurysme dissdquant, oder jene Form von 
Aneurysma, bei welcher der Sack zwischen den H&uten des Gefässes liegt. The 
Edinburgh medical and surgical Journal. Vol. 60. 1S43. p. 276. 

2) American Journal of Medical Scienc.; London medical gaz. XXIII. p. 66S. 

3) Philosoph. Transact. Vol. 35. 1761. p. 443. 

4) Diseases of the arteries etc. 1814. 

5) The London and Edinburgh Monthly Journal of Medical Science. Vol. III 
1843. p. 871. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



24 


I. Bostbobm 


nalis injicirt. Nachdem die Aortenwandungen einen mässigen Grad von 
Spannung erlangt hatten, dehnte die Aorta thoracica descendens sich in 
der Längsrichtung in diffuser Weise aus, allmählich immer fortschreitend 
bis zum Ursprung der Aorta. Nachdem die Ausdehnung hier angelangt 
war, wurde die Injection unterbrochen. Bei der anatomischen Unter¬ 
suchung fand sich nun, dass der, an der vorderen Fläche des Aorta des- 
cendens künstlich erzeugte Riss sich bedeutend verbreitert hatte, die 
ganze vordere Fläche der Aorta nunmehr einnahm. Der Riss hatte sich 
aber auch vertieft, denn es fand sich an der deutlich abgehobenen Adven- 
titia in der unmittelbaren Umgebung des Risses, keine Spur von Ele¬ 
menten der Media. Von hier aus liess sich nun eine Ablösung der äusse¬ 
ren Wandschichten bis an den Ursprung der Aorta verfolgen; dieselbe 
wurde auf der linken Seite, zur Wirbelsäule hin von den linksseitig ab¬ 
gehenden Intercostalarterien begrenzt, auf der rechten Seite war die Be¬ 
grenzung unregelmässig. Der, durch die injicirten Wassermassen abge¬ 
hobene Sack, war hier also ziemlich an der linken und vorderen Fläche 
der Aorta descendens entstanden, beinahe in derselben Ausdehnung, wie 
in dem oben von mir mitgetheilten Fall. Am aufsteigenden Theil der 
Aorta und am Arcus aortae lag der Sack vollkommen an der vorderen 
Seite und ging nur eine kurze Strecke weit auf die Halsgefässe Uber. 
An der linken Arteria carotis communicirte nun dieser äussere Sack mit 
dem normalen Lumen desselben Gefässes; es war offenbar durch die zu 
feste Unterbindung die Intima und Media zerrissen worden, so dass der 
abgehobene äussere Sack leicht in das normale Lumen durchbrechen 
konnte. Bei der genaueren Untersuchung der äusseren Sackwandungen, 
konnte nun in überzeugender Weise constatirt werden, dass, trotzdem 
man an dem künstlichen Einriss an der Aorta descendens die Media voll¬ 
kommen durchtrennt fand, der ganze Sack zwischen den Lamellen der 
Media gelegen war, dass durch die Injection die Media sich in 2 Blätter 
getrennt hatte, zwischen welchen sich das injicirte Wasser hindurchge- 
wühlt hatte. Es konnte ferner nicht nur bei diesem, sondern auch bei 
den meisten anderen Experimenten festgestellt werden, das die Spaltung 
der Media hauptsächlich in dem, der Intima näher liegenden Theile statt¬ 
findet, im Grossen und Ganzen an der Adventitia grössere Lagen der Me¬ 
dia hängen bleiben. Dass in diesem Experiment die Ablösung zwischen 
den Lamellen der Media erfolgte, obgleich an dem primären Riss dieselbe 
vollkommen durchtrennt war, muss wohl so erklärt werden, dass ursprüng¬ 
lich der primäre Riss nur durch einen Theil der Media ging, dass dann 
die Spaltung der Media erfolgte und erst später, nachdem der Druck 
eine gewisse Höhe überstieg, die ganze Media an der künstlich gemachten 
Verletzung zerriss. Nach dem Aufschneiden des eigentlichen Aortenlumens 
fand sich die Innenfläche vollkommen normal. 

Die Resultate dieser, öfters mit demselben Erfolge wiederholten 
Experimente, entsprechen im Grossen und Ganzen vollkommen den 
von Peacock ermittelten. 

Ueberträgt man nun diese durch das Experiment am todten Ma¬ 
terial erzielten Resultate auf die Verhältnisse während des Lebens, 
wozu die vollste Berechtigung vorliegt, da bereits die anatomischen 
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Untersuchungen dieselben Resultate ergeben haben, so kommt man 
nach beiden Untersnchnngsmetboden zu folgenden Schlüssen: 1. Bei 
Verletzungen der Intima und eines Theiles der Media 
ergiesst sich der Blntstrom zwischen die Lamellen der 
letzteren; 2. die Spaltung erfolgt hauptsächlich zwi¬ 
schen den, gegen die Intima angrenzenden Schichten; 
dieselben vermögen dem Anprall des Blutes nur einen geringeren 
Widerstand entgegenzusetzen; 3. erst wenn der Blutdrnck an¬ 
dauernd hoch bleibt, reissen die äusseren Schichten der 
Mediabis auf die Adventitia und 4. perforirt diese dann, 
falls sich der Blutdruck auf derselben Höhe hält. 

Nach meinen Experimenten will es mir scheinen, als wenn sich 
die Schichten der Media an der Aorta leichter von einander trennen, 
als die Media von der Adventitia; Peacock ist der entgegenge¬ 
setzten Meinung. Ich kann das aus meinen bisherigen Experimenten 
nicht definitiv entscheiden, auffallend bleibt aber immerhin, dass auch 
in denjenigen Fällen von Aneurysma dissecans, in welchen die 
äussere Sackwand äusserst dünn erscheint, sich immer noch mehr 
oder weniger dicke Lagen von Elementen der Media vorfinden, — 
was wohl mehr für meine Ansicht sprechen dürfte. — Ferner scheint 
sowohl aus der anatomischen Untersuchung, als auch aus den Experi¬ 
menten — worauf ich hier nicht näher eingehen will, hervorzu¬ 
gehen, dass transversale Einrisse ganz besonders leicht 
Spaltungen der Media bedingen. 

Dieser hauptsächlich von Peaco ck vertretenen Ansicht, dass beim 
Aneurysma dissecans das Blut sich zwischen die Schichten der mitt¬ 
leren Gefässhaut hineinwühlt, ist bekanntlich Rokitansky 1 ) ent¬ 
gegengetreten. Wenngleich er einerseits anerkennen muss, dass es 
in vielen Fällen so ist, wie Peacock behauptet, kann er auf der 
anderen Seite seine ursprüngliche Ansicht, d. b. dass bei einer An¬ 
zahl von dissecirenden Aneurysmen nur die Adventitia, bei anderen 
die Adventitia und ein Theil der Media abgelOst werden, nicht auf¬ 
geben, weil er bestimmt zu sehen glaubt, dass an der Stelle des 
Bisses die Adventitia rein abgelOst ist, obgleich von hier ab der 
letzteren allerdings, an ausgebreiteten Strecken Schichten der Media 
anhängen. Nun, dass an bereits perforirten Aneurysmen, an der Per¬ 
forationsstelle Elemente der Media fehlen können, haben wir ja 
gesehen, wenn sich aber an dem abgehobenen Sack selbst Theile 
der Media vorfinden, so ist es doch klar, dass die Spaltung inner- 
halb der Schichten der Media erfolgt sein muss. 

1) 1. C. S. 42. 
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Wie liegen nnn diese Verhältnisse bei den uns interessirenden 
Formen der dissecirenden Aneurysmen ? In, resp. zwischen welchen 
Schichten hat sich der Sack in dem eingangs beschriebenen Fall 
ausgebildet? Sind hier vielleicht ausgedehntere Lagen der Media, 
oder gar die ganze Media an der Adventitia sitzen geblieben, wo¬ 
durch eine Perforation des Sackes nach aussen verhindert wurde? 

Um diese Fragen zu entscheiden, wurden von den verschiedensten 
Stellen Querschnitte untersucht. Die gleich nach der Section abge¬ 
schnittenen Theile, wurden in Alkohol gehärtet, darauf in Celloidin 
eingebettet und mit dem Mikrotom geschnitten. 

Die Wand der Aorta ascendens war von ziemlich normaler Be¬ 
schaffenheit, die Intima ohne nennenswerthe endarteriitische Ver¬ 
dickungen. Die Media hatte eine Dicke von 0,09—1,1 Mm., die 
Muskelzellen derselben zeigten eine gute Kernfärbung; man konnte 
50—60Schichten der Media zählen; die Adventitia war normal. 

Die Wand der Aorta im Arcus, wenige Millimeter vor dem Ein¬ 
riss, zeigte schon eine weniger normale Structur. Zunächst fand ich 
die Intima durch endarteriitische Wucherungen unregelmässig ver¬ 
dickt, die Media verschmälert, hier nur 0,5—0,7 Mm. dick; diese 
Maasse müssen jedoch noch als in den Grenzen des Normalen ge¬ 
legen betrachtet werden; ich habe, um das zu entscheiden, eine 
grossere Anzahl Aorten verschiedenster Individuen daraufhin unter¬ 
sucht und stimme Langhans •) vollkommen bei, wenn er behauptet, 
dass die Media ausserordentlich verschieden dick ist; so fand ich, wie 
Langhans, nur selten eine normale Dicke von 1,2Mm., bei allen 
anderen Messungen jedoch nur eine Dicke von 0,6—0,7 Mm., im Mini¬ 
mum 0,4 Mm., und zwar an Aorten, in welchen selbständige patho¬ 
logische Processe der Miedia durchaus fehlten. — Die einzelnen Schich¬ 
ten der Media waren an der genannten Stelle durch eingelagertes 
Bindegewebe unregelmässig auseinandergedrängt — es konnten nur 
40—45 derselben gezählt werden. Die Adventitia normal. 

Bei der Untersuchung der ganzen primären Rissstelle im An- 
fangstheil der Thoracica descendens — also an Schnitten, die durch 
die eben genannte Stelle der noch normalen Aortenwand, das auf¬ 
gerollte Rissende der Aorteninnenfläche und den Anfangstheil des 
aneurysmatischen Sackes, gelegt waren, konnte auf das Ueberzeu- 
gendste nachgewiesen werden, dass die Media in ihrer ganzen 
Dicke durchrissen war; die ganze Media geht in der Dicke von 0,6 Mm. 
auf das umgekrempte Rissende über, während an dem Anfangstheil 
des aneurysmatischen Sackes absolut keine Spur von Elementen der 

1) Virchow’s Archiv. Bd. 36. S. 218. 
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Media mehr vorhanden ist. Die Lamellen der Media sind im An- 
fkngstheil der abgelösten Partie noch deutlich geschichtet zu er¬ 
kennen, die Kerne gut gefärbt; am Ende des, gegen das Aneurysma 
eingerollten Endes, sind die Schichten durch Einlagerungen von Binde¬ 
gewebe und kleinen Rundzellen vollkommen verwischt, die Muskel¬ 
fasern atrophisch; ebenso ist die Intima atrophisch und geht nicht 
bis an die Spitze des eingerollten Rissendes. Die Adventitia ist an 
der Rissstelle selbst, dann aber auch an dem aneurysmatischen Sack 
in der ganzen Ausdehnung bindegewebig verdickt; das Bindegewebe 
keraarm. 

Weiter wurden nun noch zahlreiche Schnitte des aneurysmati¬ 
schen Sackes von den verschiedensten Stellen untersucht, mit stets 
dem gleichen Resultat. An allen Schnitten fand sich, wie bereits 
hervorgehoben, die Adventitia verdickt und an dieser fest anhaftend 
eine Lage der Media; die Dicke der letzteren schwankte zwischen 
0,07 und 0,35 Mm., meistens konnte eine Dicke von 0,15—0,2 Mm. con- 
statirt werden, sowie höchstens 10—20 Schichten derselben. Die 
Substanz dieser verschmälerten Media ist verhältnissmässig wenig 
verändert Die äussersten Lagen besitzen zahlreiche, gut ausgebildete 
Muskelzellen mit guter Kernfärbung; in den inneren Lagen sind 
stellenweise die Muskelzellen durch kernarme Bindegewebsztlge in 
geringem Grade auseinandergedrängt; stärkere Anhäufungen von 
Rundzellen finden sich nicht, dagegen eine grössere Anzahl feiner 
Capillaren. An Schnitten des aneurysmatischen Sackes, dessen Wand 
durch das erhaltene Aortenrohr gebildet wird, fand sich, überall der 
im Ganzen nur wenig verdickten, eigentlichen Intima der Aorta an¬ 
hängend, wieder eine Lage der Media; diese aber hatte eine wesentlich 
bedeutendere Dicke, dieselbe schwankte zwischen 0,2 und 0,5 Mm.; 
meistens jedoch war dieselbe 0,3—0,4 Mm. dick; die der Intima an¬ 
liegenden Partieen hatten einen vollkommen normalen Gehalt an 
Muskelfasern mit deutlicher Kernfärbung, die von der Intima ent¬ 
fernteren dagegen waren theilweise von welligem Bindegewebe durch¬ 
setzt, theilweise fehlten deutliche Muskelfasern ganz; auch hier waren 
deutlichere Anhäufungen kleiner Rundzellen nicht vorhanden. 

Hieraus ergiebt sich, dass der aneurysmatische Sack that- 
sächlich zwischen den Schichten der Media gelegen ist, und 
da, wie die Zahlenangaben beweisen, an der Adventitia höchstens 
der dritte Theil der Dicke der Media vorhanden ist, der bei Weitem 
grösste Theil dagegen der Intima anhaftet, so muss daraus geschlossen 
werden, dass der Blutstrom sich innerhalb der äusseren Media¬ 
schichten hindurcbgewühlt hat, trotzdem, wie wir gesehen haben, 
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am äusseren Sack in der Gegend des primären Aortenrisses sich keine 
Spur von Elementen der Media fand, der Riss daselbst bis auf die 
Adventitia reichte. 

Es liegen demnach hier die Verhältnisse in Bezug auf die Ab- 
wühlung der Häute ganz genau so, wie bei den acuten, zur tödt- 
lichen Ruptur des Sackes führenden Aneurysmen, — ein Unterschied 
in der Unterwühlung der Wandschichten, der vielleicht die Entstehung 
dieser verschiedenen Formen hätte erklären können, liegt absolut 
nicht vor, denn, trotzdem der primäre Riss durch die ganze Media 
bis auf die Adventitia reicht, ist es nicht zu einer Perforation nach 
aussen gekommen, sondern das Blut hat sich innerhalb der äusseren 
Schichten der Media Bahn gebrochen. 

Wenn also auch die Tiefe des primären Risses und die 
Tiefe der Abwtthlung der Häute nicht maassgebend für Bil¬ 
dung der Art, resp. des Ausganges der dissecirenden Aneurysmen ist, 
so dürfte vielleicht die Ausdehnung der Unterwühlung und Ab¬ 
lösung der äusseren Wandschichten dafür verantwortlich gemacht 
werden können. 

Allein auch diese Vermuthung muss auf das Bestimmteste zu¬ 
rückgewiesen werden, schon aus dem Grunde, weil in dieser Be¬ 
ziehung die möglichst verschiedenartigsten Beobachtungen vorliegen, 
die dagegen sprechen; so sind Fälle beobachtet, in welchen tOdtliche 
Perforation eingetreten war bei geringfügigster Ablösung der äusse¬ 
ren Häute im Bereiche der Aorta ascendens, dann aber auch in sol¬ 
chen Fällen, in welchen die Ablösung sich von den Aortenklappen an 
bis in die Aorta abdominalis, die Arteriae iliacae, ja bis auf die Ar- 
teria poplitea erstreckte (Tessier). Auf der anderen Seite sehen 
wir dann wieder eine Perforation ausbleiben, den Process chronisch 
verlaufen in Fällen, in denen die Unterwühlung der Häute im ganzen 
Bereich der Aorta ascendens und descendens, ja der abdominalis, 
oder nur auf kleine Partieen dieser Gegenden beschränkt beobachtet 
wurde. Es kann also auch hierin eine Erklärung dieses differenten 
Verhaltens nicht erkannt werden. 

Ferner konnte in Bezug auf den weiteren Ausgang eines disse¬ 
cirenden Aneurysmas in Betracht kommen die Grosse und Aus¬ 
dehnung des primären Risses der inneren Häute, und in der That 
werden wir weiter sehen, dass dieser Umstand wenigstens einen 
Factor bildet, mit dem bei der Erklärung dieser Verhältnisse ge¬ 
rechnet werden muss. 

Die Grundbedingungen für das Zustandekommen aller Arten 
des Aneurysma dissecans sind also, wie wir gesehen haben, beinahe 
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dieselben — nur der weitere Verlauf, der Ausgang kann verschieden 
sein; — der eigentliche Grund nun dafür liegt in dem Umstand, 
dass der aneurysmatische Sack, allerdings in einzelnen wenigen Fällen, 
nach innen, in das eigentliche Arterienlumen zurück 
durchbricht, und das sind in der grössten Mehrzahl der Fälle 
diejenigen dissecirenden Aneurysmen, die chronisch verlaufen, von 
denen ich ein typisches Beispiel mitgetheilt habe, und dem ich noch 
mehrere gleiche beifügen werde. 

Es ist ja selbstverständlich, dass der Blutdruck in dem, zwischen 
den Lamellen der Media sich ausbildenden Sacke, — da er nur zur Ar¬ 
terie hin offen, sonst allseitig geschlossen ist, von vornherein sehr hoch 
seiu muss; es lastet eben, bei einigermaassen grossem primärem Riss, 
fast der ganze Aortendruck auf der Innenfläche des Sackes, die Folge 
davon wird sein, dass immer ausgedehntere Schichten abgelöst wer¬ 
den, das Aneurysma sich in der Längsrichtung des Gefässes ver- 
grössert; auch wenn sich an den peripheren Theilen des Sackes noch 
so ausgedehnte Thromben ausbilden sollten, so werden auch diese, 
wie man das nicht selten bei den wahren Aneurysmen beobachten 
kann, einer solch bedeutenden Höhe des Blutdruckes keinen ge¬ 
nügenden Widerstand entgegensetzen können. Das immer von Neuen 
hineindringende Blut wird in dem geschlossenen Sack sich auch 
durch diese, wenn auch nur durch Spalten derselben, hindurchwühlen, 
es muss eben zu immer stärkerer Vergrösserung des Sackes und in 
den allermeisten Fällen, besonders wenn der Druck schon längere 
Zeit auf der Innenfläche des Sackes lastet, zur Perforation nach 
aussen kommen. So lange der geschlossene Sack geschlossen bleibt, 
so lange das immer wieder zuströmende Blut kein Abflussventil be¬ 
kommt, muss der Process progressiv weiter schreiten. 

Ganz anders wird der Verlauf dagegen sein, wenn sehr bald nach 
dem Eintritt des primären Risses, sich in näherer oder weiterer Ent¬ 
fernung von ersterem, ein secundärer Einriss der inneren Häute 
ausbildet. In solchen Fällen ergiesst sich das, die Häute abwühlende, 
unter dem Aortendruck stehende Blut des Sackes wieder in die nor¬ 
male Bahn und strömt nun, nachdem der Druck sich ausgeglichen, 
in zwei neben- oder übereinander gelegenen Röhren. Nun kann es 
zu einer Erhöhung des Blutdruckes im aneurysmatischen Sack nicht 
mehr kommen, daher steht nun auch der Abwühlungsprocess inner¬ 
halb der Media in dem Momente still, in welchem die secundäre 
Ruptur in das alte Arterienrohr zurück stattgefunden hat. Es kommt 
nun gewöhnlich nicht mehr zu einer Perforation der Adventitia nach 
aussen, der Process nimmt nun gewöhnlich einen chronischen Ver- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



30 


I. Bostboem 


lauf — wenn nicht eben durch anderweitige Erkrankungen sehr 
bald darauf der Tod eintritt, wie sich das z. B. in dem dritten von 
G. Fischer 1 ) publicirten Falle ereignete. 

Das Maassgebende fttr diese Art der dissecirenden Aneurys¬ 
men, dasjenige, was denselben einen besonderen Stempel aufdrttckt, ist 
eben das, dass der aneurysmatische Sack sehr bald, nachdem der 
primäre Biss eingetreten ist, wieder in das alte Arterienlumen durch¬ 
bricht, ein Verhalten, welches wir in allen chronisch verlaufenden 
dissecirenden Aneurysmen vorfinden. 

In dem eingangs mitgetheilten Fall sehen wir, dass der primäre 
Aortenriss auf der Höhe des Ligamentum arteriosum durch die 
ganze Media bis auf die Adventitia hindurcbgebt, dass die wei¬ 
tere Abwühlung der Häute aber zwischen den Schichten der Media 
erfolgte. Wir haben uns den Vorgang wohl so vorzustellen, dass 
zuerst nur ein mehr oder weniger grosser Theil der Dicke der Media 
durchrissen wurde und dass dann das Blut sich sofort durch die äusse¬ 
ren Schichten der Media in grösserer Ausdehnung Bahn brach; erst 
nachdem der Blutdruck in dem noch geschlossenen Sack immer höher 
stieg, rissen dann an der primären Rupturstelle die tieferen, äusseren 
Lagen der Media bis auf die Adventitia ein, ein Verhalten, wel¬ 
ches durch das früher angeführte Experiment seine volle Erklärung 
findet. Wäre nun, nachdem die primäre Ruptur bis auf die Ad¬ 
ventitia erfolgt war, der Blutdruck in dem Sack ein gleich hoher 
geblieben, oder gar gestiegen, so ist wohl anzunehmen, dass der Sack 
an dieser Stelle sehr bald nach anssen durcbgebrochen wäre. Allein 
nun eröffnete sich der Sack an mehrfachen Stellen in das normale 
Aortenrohr zurück, — hierdurch musste sofort der Blutdruck im In¬ 
nern des Aneurysmasackes fallen, die Innenfläche des Sackes wurde 
entlastet, es kam nicht mehr zur Perforation desselben nach aussen, 
trotzdem der primäre Aortenriss die ganze Media betraf; es kamen 
somit die stürmischen, acuten Zustände zum Stillstand, der weitere 
Verlauf konnte einen chronischen Charakter annehmen. 

In dem mitgetheilten Falle finden sich eine auffallend grosse 
Anzahl secundärer Perforationen, zurück in das Aortenlumen hinein; 
zunächst sind sämmtliche in die Aorta mündenden Intercostalarterien 
der linken Seite eröffnet; das in dem Aneurysmasack sich befindende 
Blut konnte in dieselben und, da sie vom Aortenrohr an ihrer Mün¬ 
dungsstelle quer abgerissen waren, auch in das erhaltene eigentliche 
Aortenlumen abfliessen, soweit ihr Lumen nicht durch secundäre 

1) Vier Falle von Aneurysma der Aorta. Inaugural-Dissertation. Erlangen 
(Nürnberg) 1872. S. 20. 
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Erkrankungen verengt, oder gar verschlossen war. In derselben Weise 
ist die erste Arteria lumbalis sinistra abgerissen, ferner die Arteria 
diaphragmatica, der ganze Stamm der Arteria coeliaca und der linken 
Arteria renalis; endlich ist der Sack, der sich ja auch auf den 
Stamm der Arteria mesenterica superior fortsetzt, an ihren ersten 
Theilungen, an drei verschiedenen Stellen zurück in das Gefässlumen 
durchgebrochen; das Blut des Sackes konnte durch diese Oeffnungen 
sowohl in die GefUsse selbst, als auch in das Aortenrohr in genügen¬ 
der Weise abfliessen. 

Wir haben uns vorzustellen, dass diese secundären Perforationen 
und Eröffnungen der alten Gefässbabnen alle mit einemMal ein¬ 
getreten sind; denn sobald nur eine grössere Anzahl der kleineren 
Arterien eröffnet worden war, musste durch den Abfluss des Blutes 
aus dem Aneurysmasack, der Blutdruck in demselben nicht unbedeu¬ 
tend sinken, die Gewalt desselben wenigstens so vermindert werden, 
dass ein weiteres Ab-, resp. Einreissen einer Arterie, z. B. der Coeliaca, 
nicht mehr recht denkbar wäre. Nachdem das Blut des Sackes ge¬ 
nügende Abflusswege gefunden hatte, konnte am primären Riss auch 
die tiefergreifende Ruptur der Media nicht mehr erfolgen, es ist da¬ 
her sehr wahrscheinlich, dass sowohl die Eröffnung der vielen 
Abflusswege nach innen, als auch der Einriss der gan¬ 
zen Media an dem primären Riss zu gleicher Zeit und 
sehr bald nach der ersten Ruptur der innersten Schich¬ 
ten in der Gegend des Ligamentum arteriosum erfolgt ist. 

Man kann sich das plötzliche und gleichzeitige Abreissen 
dieser vielen Arterienlumina nun sehr wohl erklären, wenn man be¬ 
denkt, dass der Blutdruck in dem noch nicht eröffneten Aneurysma¬ 
sack ganz enorm hoch gewesen sein muss. Denn, da die Intima 
und die Media in ihrer ganzen Circumferenz an der primären Ruptur¬ 
stelle durchgerissen sind, der vom inneren Aortenrohr abgewühlte 
Sack weiter ist, als das eigentliche Aortenlumen, da ferner die 
Ränder des peripheren Aortenlumens an der primären Rupturstelle 
sich wie jede getrennte elastische Membran aufgerollt hatten, das 
Aortenlumen beim ersten heftigen Anprall des Blutes sogar sehr 
wahrscheinlich durch das Blut selbst so weit comprimirt wurde, dass 
fest gar kein oder nur sehr wenig Blut in das eigentliche Aorten¬ 
rohr hineinfliessen konnte, so stürzte nun das gesammte Blut in 
den abgehobenen Sack. Es lastete demnach der Druck des ganzen 
Aortenblutes anf der Innenfläche des sich bildenden aneurysmatischen 
Sackes, daher wühlte sich nun dasselbe sehr schnell zwischen den 
Schichten der Media weiter und immer weiter, — bis nun der ent- 
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scheidende Moment dafür eintrat, ob das Aneurysma nach anssen, 
durch die Adventitia perforirt und zu einem fulminanten Tode führt, 
oder einen mehr oder weniger chronischen Verlauf nimmt Das Letz¬ 
tere trat in dem gegebenen Fall ein, — es durchriss das Blut die 
inneren Schichten der Aorta und eröffnete sich dadurch die natnr- 
gemässen Abflussbahnen. Wir finden an den secundären Bissen, dass 
das Blut sich immer mehr zwischen die inneren Mediaschichten hin- 
einwühlt, bis an den Rupturstellen meistens nur dünne Schichten der¬ 
selben und die Intima zurückblieben; das konnte aber nur dadurch 
ermöglicht werden, dass der Blutdruck hier einen geringeren Wider¬ 
stand fand, als an der Aussenfläche des Sackes; denn durch die An¬ 
sammlung des gesammten Blutes im aneurysmatischen Sacke war 
das Aortenrohr völlig blutleer, wie ein ^‘leerer Schlauch an die Seite 
gedrängt, aber durch die Erhaltung der Elastica nicht vollkommen 
bandartig comprimirt; es bot somit diese Seite des Sackes dem Un- 
terwühlungsprocess des Blutes in der That einen geringeren Wider¬ 
stand, als die Adventitia mit dem Rest der Media, — es riss das 
anstürzende Blut die Gefässe an ihrer Basis ab und der Sack er¬ 
öffnete sich an den zahlreichen Stellen, entsprechend den einzelnen 
Gefässen. 

Es ist daher wohl sehr wahrscheinlich, dass der Abwtthlungs- 
process sehr rapide, vielleicht in wenig Augenblicken erfolgte nnd 
die vielfachen Wiedereröffnungen der Arterienbahnen alle mit einem 
Male zu Stande kamen; der wesentliche Grund dafür wird wohl mit 
Recht, wie ich das vorher kurz berührt habe, in dem Umstande za 
suchen und zu finden sein, dass an der primären Ruptur die Innen¬ 
fläche der Aorta in ihrer ganzen Circumferenz abgerissen wurde; 
wenigstens findet man in den meisten Fällen, in denen der primäre 
Riss auf eine kleinere Strecke beschränkt ist, auch eine geringere 
Anzahl secundärer Perforationen eintreten, wie das an anderen Be¬ 
obachtungen gezeigt werden soll. 

Nachdem nun durch die zahlreich eröffneten Arterien Abzugs¬ 
ventile für das fast ausschliesslich im aneurysmatischen Sack befind¬ 
liche Blut, in genügender Anzahl geschaffen worden waren, musste 
der Blutdruck nicht nur sehr bald sinken, sondern der Blutstrom sieb 
sehr bald wieder so vollkommen ausgleichen und reguliren, dass ein 
Theil des Blutes durch das normale Aortenrohr, der andere im aneu- 
rysmatischen Sack strömen und sich an den secundären Perforations¬ 
stellen wieder vereinigen konnte. 

War mit Beendigung dieses Vorganges die Gefahr einer Perfo¬ 
ration nach aussen nicht nur momentan, sondern auch für längere 
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Zeit so gut wie beseitigt, so war dieselbe vollends nicht mehr za 
beftlrchten, nachdem sich an der Innenfläche des Sackes, mit der 
Zeit die gleich näher zu beschreibenden Veränderungen aasgebildet 
hatten. 

Wir haben gesehen, dass die Innenfläche des intramuralen Sackes 
grau and graaweiss gefärbt, durch leicht vorspringende Platten etwas 
ungleichmässig, aber vollkommen glatt war and darch einen deut¬ 
lich spiegelnden Glanz, das Aassehen einer relativ normalen, darch 
sklerotische Verdickungen, anebenen Aorteninnenfläche erhielt 

Auf den, dnrch die Wandang des Sackes an verschiedenen Stellen 
angelegten Querschnitten, unterscheidet man nun überall drei deut¬ 
lich von einander abgesetzte Schichten, — durchaus gleich dem 
Querschnitt einer normalen Aortenwand, — nur findet man die ein¬ 
zelnen Schichten natürlich in sehr verschiedener Dicke. Die Dicke 
der ganzen Sackwand jeträgt 0,98—1,95 Mm. Die Dicke der Ad- 
ventitia schwankt zwischen 0,28 und 0,7 Mm., die der Media, wie 
bereits angegeben, zwischen 0,07 und höchstens 0,35 Mm.; auf diesen 
Rest der Media folgt nun eine der Intima entsprechende Schicht, 
deren Dicke 0,35 und 1,2 Mm. beträgt. An den dicksten Stellen, die 
gemessen wurden, fanden sich folgende Maasse: Die ganze Wand 
des Sackes war 1,95 Mm. dick, davon kamen auf die Adventitia 0,56, 
auf den Mediarest 0,28 und auf die innere, der Intima entsprechende 
Schicht 1,2 Mm. 

Die Substanz dieser letzteren, den aneurysmatischen Sack all¬ 
seitig auskleidenden Schicht, besteht nun mikroskopisch ans binde¬ 
gewebigen Fasernetzen; dieselben erscheinen gegen die Media hin 
dichter gedrängt, gegen die Innenfläche breiter und glänzender, sich 
vielfach mit einander zu breiteren Bändern vereinigend, nachdem sie 
hier grössere spindelförmige oder rundliche Hohlräume zwischen sich 
gelassen haben; diese Schicht entspricht dem Bilde der elastischen 
Membranen der mittelstarken Arterien vollkommen. Zwischen diesen, 
in der Längsaxe des Gefässes regelmässig angeordneten, streifigen 
Bindesubstanzlagen sind abgeplattete, spindelförmige Zellen in reich¬ 
licher Menge eingelagert; in den grösseren Hohlräumen der inneren 
Lagen finden sich neben protoplasmareicheren, spindelförmigen auch 
einzelne rundliche oder polygonale Zellen. Ferner ist nun aber die 
ganze Innenfläche des aneurysmatischen Sackes mit einem typischen 
Endothel ausgekleidet, welches sich im frischen Zustande in klei¬ 
nen Stücken leicht abziehen liess und aus polygonalen, unregelmäs¬ 
sigen, meist länger gestreckten platten Zellen bestand mit rundlichen 
oder länglichen Kernen. 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XLll. Bd. 3 
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An den meisten Stellen fällt es sehr schwer, Unterschiede zwi¬ 
schen diesem neugebildeten Gewebe and einer normalen Aortenintima 
aufzufinden; die einzige Differenz könnte an einigen Partieen in der 
weniger reichlichen Anhäufung der spindelförmigen Zellen gefunden 
werden, die aber wieder in Form, Grösse und Zahl an anderen 
Stellen einer normalen Aortenintima vollkommen entsprechen. Noch 
erwähnen muss ich, dass die von einer Wand zur anderen brücken- 
artig gespannten glänzenden Stränge, histologisch aus central ge¬ 
legenen Resten der Media oder aus elastischen Fasern, mit einer 
der Intima gleichen concentrischen äusseren Begrenzung bestanden; 
dieselben sind solide, sind daher nicht als gedehnte Gefässstämme 
zu betrachten, sondern, da das Centrum aus Muskelelementen besteht, 
als strangförmig ausgezogene Ueberbleibsel der Media, die beim Un- 
terwühlungsprocess nicht durchrissen wurden; schon ihre Lage au 
den Seitenrändern des Aneurysmas spricht dafür. 

Wir haben es hier also ohne alle Zweifel mit einer neugebilde¬ 
ten Gefässintima zu thun, die als innerste Schicht die Wände des 
Aneurysma dissecans allseitig überkleidet und ganz unvermittelt den 
musculösen Lamellen der gespaltenen Media anliegt. 

Es ist also das acut, durch schnelle Unterwtthlung der Gefäss- 
häute entstandene Aneurysma dissecans, nicht nur in einen mehr 
chronischen Zustand übergegangen, wodurch die Gefahren des Fort- 
schreitens der Unterwühlung und der Perforation nach aussen ver¬ 
mindert waren, sondern es ist dasselbe durch Ausbildung einer neu¬ 
gebildeten Innenhaut, einer Intima, so vollkommen abgegrenzt, dass 
weitere Unterwühlungen sowohl, als auch Perforationen nach aussen 
definitiv ausgeschlossen sind — es ist das Aneurysma, durch die Bil¬ 
dung einer auch physiologisch normal functionirenden Intima 
mit Fug und Recht als ein vollkommen ausgeheiltes zu betrachten, 
es hat die Charaktere einer relativ normalen Arterie erhalten. 

Für das Zustandekommen einer solchen Ausheilung ist es, wie 
wir gesehen haben, unbedingt nothwendig, dass der aneurysmatische 
Sack so bald wie möglich in das normale Arterienlumen sich wieder 
eröffnet. Welches die allgemeinen Bedingungen dafür sind, kann 
mit Sicherheit nicht angegeben werden. Liesse sich nachweisen, 
dass in den geheilten Fällen die Ablösung der Media immer in den, 
der Intima näher gelegenen Theilen stattfände, so könnte hierin der 
Grund für diese frühzeitige Eröffnung des Sackes nach innen gefun¬ 
den werden; — ich habe aber bereits gezeigt, dass in allen Fällen, 
auch den vollkommen ausgeheilten, Jahre lang bestehenden disse- 
cirenden Aneurysmen, der Sack zwischen den Schichten der Media, 
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nnd zwar in den der Adventitia näher gelegenen sich findet. Für den 
eingangs mitgetheilten Fall nnd anch für die gleich noch zu beschrei¬ 
benden, ist es mir sehr wahrscheinlich, allein es ist nicht bewiesen, 
dass die secnndäre Ruptur des Sackes nach innen, eher und leichter 
dann eintritt, wenn die Unterwühlung und Spaltung der Media schnell 
erfolgt, ferner, wenn der primäre Riss gross und der Blutdruck inner¬ 
halb des noch geschlossenen Sackes infolge dessen sehr hoch ist, 
wodarch eine Compression und Blutleere des betreffenden normalen 
Arterienlumens bedingt wird. Es ist nicht wahrscheinlich, dass in 
dem vorbeschriebenen sowohl, als auch in den anderen, geheilten 
Fällen, eine primäre Erkrankung der Media im Spiele war, die ge¬ 
wisse günstigere Bedingungen für die Zerklüftung und Spaltung der¬ 
selben, sowie auch für die Perforation des Aneurysmasackes nach 
innen abgegeben hätte, — wenigstens konnten solche Veränderungen 
in dem ausgeheilten Zustande nicht nacbgewiesen werden; die Muskel¬ 
fasern waren vielmehr zum allergrössten Theil gut erhalten, nur hie 
and da fanden sie sich, besonders an den sehr stark verdünnten 
Stellen, durch bindegewebige Züge auseinandergedrängt, Verände- 
rangen, die aber keineswegs als primäre, sondern vielmehr als se¬ 
cnndäre zu deuten sind. Wäre aber auch eine solche Primärerkran- 
knng der Media von vornherein vorhanden gewesen, vielleicht sogar 
als Ursache der ganzen Affection, so ist nicht einzusehen, weshalb 
dann die äusseren Schichten derselben nicht auch mit erkrankt waren, 
widerstandsfähiger, als die inneren blieben, — weshalb die Media an 
beiden Seiten des Aneurysmas sich jetzt in so ausgedehnter Weise 
vollkommen normal vorfindet; denn unter diesen Verhältnissen hätte 
man, bei ausgedehnterer primärer Erkrankung der Media, jetzt viel¬ 
mehr einen vollkommenen Schwund derselben erwarten müssen. 

Peacock 1 ) glaubt aus seinen Experimenten und nach seinen 
zahlreichen Erfahrungen schliessen zu dürfen, dass, wenn die Media 
theilweise eingerissen ist, die verschiedenen Lagen durch den Blut¬ 
strom auf grössere oder geringere Entfernung abgehoben sind, der 
nengebildete Kanal eher das Bestreben zeige, sich in das alte Gefäss 
zu öffnen, als nach aussen durchzubrechen. 

Ich kann dieser Meinung nicht beistimmen, denn in allen Fällen, 
auch den geheilten, wird die Media in der gleichen Tiefe unterwühlt; 
im vorbeschriebenen sogar, an der primären Rupturstelle, bis auf die 
Adventitia, — und dennoch tritt in diesen Fällen eine Perforation nach 
innen ein, — wodurch die Bedingungen für die Ausheilung gegeben 
sind. Es bleibt, soviel ich sehe, nichts übrig, als vielmehr anzuneh- 

1) 1. c. p. 976. 
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men, dass die Perforation des Sackes in das Arterienlumen zurttck, 
abhängig ist, von der Grösse der primären Rnptnr der Intima 
und Media, von der Höhe des Blutdrucks, infolge dessen von 
der eintretenden Compression des normalen Arterienlnmens und vor 
allen Dingen von der Geschwindigkeit, mit welcher die Spaltung der 
Media erfolgt. Endlich könnte man aber auch annehmen, dass derselbe 
Process, der für die primäre Ruptur der inneren Häute maassgebend 
war, auch die secundäre Rnptur der inneren Hftnte bedingte, dass 
z. B. sowohl an der ersteren, wie letzteren Stelle Traumen einwirkten, 
die die gleichen Veränderungen der Häute veranlassten; ich komme 
auf diesen Punkt noch zurück. 

Das Eine muss aber als feststehend betrachtet werden, dass die 
Eröffnung des aneurysmatischen Sackes an einer oder mehreren 
Stellen, zurück in das normale Gefässrohr, — der Wiederein¬ 
bruch des Blutes in die Gefässhöhle, in den meisten Fällen, 
falls nicht durch andere Processe das Leben endigt, eine Aushei¬ 
lung des intramuralen Aneurysmas bedeutet. Ich stimme 
daher vollkommen Peacock 1 ) bei, wenn er sagt: „Die Communi- 
cation des peripheren Sackes mit dem ursprünglichen Kanal, kann 
als ein unvollständiger, von der Natur selbst hergestellter Ausgleich 
der Affection angesehen werden“, — nur möchte ich den Ausgleich 
nicht als „unvollständigen“ bezeichnen, sondern als äusserst vollstän¬ 
digen, denn ich wüsste nicht, auf welche Weise eine vollständigere 
Heilung erzielt werden könnte als dadurch, dass an Stelle des intra¬ 
muralen Sackes ein den normal anatomischen Verhältnissen vollkom¬ 
men gleiches Gebilde mit normal physiologischer Function, mit einem 
Wort — ein neues Arterienrohr geschaffen wird. 

Fasse ich den Befand des beschriebenen Falles nun kurz zu¬ 
sammen, so handelt es sich um ein geheiltes dissecirendes Aneurysma 
der Aorta im Anfangstheil mit totaler, die ganze Circumferenz der 
Aorta einnehmender Ruptur der Intima und Media, am Ligamentum 
arteriosum beginnend, in dem Brustraum längs der linken und vorderen 
Aortenwand, in der Bauchhöhle längs der vorderen Wand der Aorta 
und dem Stamm der Arleria meseraica superior verlaufend und bis 
zur linketi Arteria renalis uud der ersten Verzweigung der Arteria 
meseraica superior reichend. Der aneurysmalische Sack ist nach aussen 
hin vollständig geschlossen, hat mehrfache Oejfnungen, durch welche 
er mit dem Aortenlumen communicirt ; diese Oejfnungen entsprechen 
der Basis einiger von dem Aortenrohr abgerissener Arterien, und zwar 
den von der Aorta entspringenden Intercostalarterien der linken Seite, 

t) 1. c. p. 295. 
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der Arteria lumbalis prim, sinistra, der Arteria diaphragmatica, der 
Arteria coeliaca , der Renalis sinistra und den Zweigen der Arteria 
meseraica superior; — durch das Abreissen dieser Arterien sind am 
Sack Oeffnungen geschaffen, mit welchen er mit dem Aortenlumen so¬ 
wohl, als auch den Arterienstämmen selbst communicirt. Der aneu¬ 
rysmatische Sack findet sich zwischen den Schichten der Media selbst, 
und zwar ist er mehr zwischen den, der Adventitia anliegenden La¬ 
mellen gelegen und in ganzer Ausdehnung von einer verschieden dicken 
Lage eines neugebildeten Gewebes begrenzt, welches einer normalen 
Aortenintima nicht nur ähnlich, sondern gleich ist und eine continuirliche 
Auskleidung von physiologisch functionirendem Endothel trägt. Auf 
dem Querschnitt erscheint demnach, im Grossen und Ganzen genommen, 
die hintere und rechte Seite der Aorta normal, die linke und vordere 
dagegen ist in zwei Blätter gespalten, die den aneurysmatischen Sack 
umschliessen; die linke vordere Wand des Sackes wird von der nor¬ 
malen Adventitia und dem kleineren Theil der Media überzogen , die 
hintere rechtsseitige Wand der Aorta bildet die Scheidewand gegen 
das eigentliche Aortenlumen und besteht aus normaler Intima und dem 
grösseren Theil der Media, — beide Flächen sind von der neugebil¬ 
deten Intima überdeckt. Das Lumen des Sackes ist im Anfangstheil 
weiter als die Aorta; weiter unten hat der Sack denselben Durch¬ 
messer wie die Aorta und so sehr gleicht die neugebildete Intima 
des Sackes einer normalen Arterienintima, dass man in der Thal zu¬ 
nächst den Eindruck einer Verdoppelung der Aorta bekommt. Der 
Blutstrom nahm in dem ausgeheilten Aneurysma dissecans seine Bahn 
in beiden Röhren, besonders nachdem durch Abglättung des peripheren 
Stumpfendes des primären Risses und Retraction des freien nach vorn 
gelegenen Randes das Lumen des erhaltenen Aortenrohres (c) eine 
mehr schräge Richtung bekam, wodurch der Eintritt des Blutes in 
dasselbe erleichtert wurde; der Blutstrom spaltete sich an den frei in 
den Sack vor spring enden Rändern des abgerissenen Aortenstumpfes , 
um sich an den secundären Oeffnungen, besonders der Arteria coeliaca 
und renalis sinistra, wieder zu vereinigen. 

Ehe ich nun noch zur Besprechung einzelner ätiologischer and 
symptomatologischer Punkte dieser geheilten Formen des disseciren- 
den Aneurysmas übergehe, theile ich hier noch einige weitere mir 
im Laufe der Jahre zur näheren Untersuchung gekommene gleiche 
Beobachtungen mit 

Zweite Beobachtung. 

Der Fall betraf einen 60 jährigen Mann, der längere Zeit unter 
den Erscheinungen der chronischen Bronchitis im St. Rochus- 
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Hospital za Mainz in Behandlong war. Während des Lebens 
waren von Seite des Herzens and der Gefässe keine diagnosticir- 
baren Veränderungen beobachtet worden, nur eine Hypertrophie des 
Herzens konnte nachgewiesen werden. Das Präparat wurde durch 
Herrn Geh. Medicinalrath Dr. Hochgesand, dem das pathologische 
Institut zu Giessen eine grosse Reihe der interessantesten Präparate 
verdankt, am 15. April 1875 übersandt. 

Das Herz vergrössert, 12,0 Cm. breit, 10,0 Cm. lang und bis 6,0 Cm. 
dick. Das Pericard massig fettreich, glatt. Der rechte Ventrikel und 
Vorhof etwas erweitert, die Musculatur daselbst nur wenig verdickt. 
Auch der linke Ventrikel dilatirt und stark hypertrophirt, misst im Co¬ 
nus bis 1,2 Cm; die Trabekeln und Papillarmuskeln springen stark vor. 
Die Klappen des rechten Herzens vollkommen zart und normal; das 
Pulmonalostinm dilatirt, 9,0 Cm. im Umfang, die Innenfläche stellenweise 
etwas verdickt. Die Mitralzipfel vollkommen normal. Der linke Vorhof 
weit; das Foramen ovale weit offen. 

Das Aortenostium normal weit, 7,0 Cm. im Umfang. Die Aorten¬ 
klappen vollständig sufficient; die Klappen ganz zart und durchschei¬ 
nend. In ihrem Verlauf bis zum Bogen wird die Aorta nur um Weniges 
breiter, misst vor dem Abgang der grossen Gefässe 7,5 Cm., unmittelbar 
nach dem Abgang der linken Arteria subclavia nur 6,0 Cm. Die Innen¬ 
fläche der aufsteigenden Aorta ist mit sehr zahlreichen, aber ganz kleinen 
flachen Verdickungen besetzt; nur unmittelbar über den Klappen finden 
sich 2 grössere, zum Theil kalkig incrustirte, an der Oberfläche aber 
glatte, sklerotische Platten. Die Wand der aufsteigenden Aorta 1,5 bis 
2,0 Mm. dick. Die Innenfläche der Aorta descendens mit zahlreicheren 
grösseren, weisslich glänzenden, flachen sklerotischen Platten, besonders 
in der Umgebung der Mündungen der Intercostalarterien; nirgends finden 
sich kalkige Incrustationen, oder atheromatöse Geschwürsbildungen. 

Ziemlich genau dem Ligamentum artcriosum entsprechend, findet sich 
ein 14,0 Mm. breiter, querverlanfender Spalt in der Innenwand der Aorta, 
der in eine einem gleicbschenkeligen Dreieck ähnliche Oeffnung über¬ 
geht, dessen Basis von dem genannten queren Einriss gebildet wird, 
dessen Spitze nach unten sieht und dessen Seiten bis 16,0 Mm. lang 
sind. Die Ränder dieses Risses sind vollkommen glatt, spiegelnd; die 
seitlichen Ränder erscheinen nach aussen aufgerollt, sind vollkommen 
abgerundet und überall von einer normal beschaffenen Aortenintima über¬ 
kleidet. Der Spalt geht nicht durch die sämmtlichen Schichten der 
Aortenwand, sondern nur durch die Intima und den allergrössten Theil 
der Media; die den Spalt nach aussen begrenzende Wand ist stark durch¬ 
scheinend und wird nur durch die wenig verdickte Adventitia und einer 
ganz dünnen Lage der Media dargestellt. 

Durch diesen Spalt gelangt man in eine in den Schichten der Aorten¬ 
wand selbst gelegene Höhle, die im Brustraum an der linken, hinteren 
und vorderen, im Bauchraum an der vorderen und rechten Seite der 
Aorta gelegen ist. 

Die neugebildete Höhle hat eine nach unten sich allmählich ver¬ 
jüngende cylindrische Form; die Breite derselben beträgt unmittelbar 
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nach dem Einriss der inneren Häute 9,5 Cm., im mittleren Brustraum 
S,0 Cm., im unteren Brustraum 6,0 Cm., und an der äussersten Begren¬ 
zung des Sackes, auf der Höhe der Nierenarterien beträgt die Weite 
des Sackes noch 4,5 Cm., während die Weite der Aorta an den ent¬ 
sprechenden Stellen 4,5—5,0 Cm. beträgt; dasJAimen des Sackes ist da¬ 
her im obersten Theil fast doppelt so weit, als dasjenige der Aorta. 

An der convexen Krümmung des Aortenbogens reicht der aneurys- 
roatische Sack bis an die linke Arteria subclavia, deren Basis an der 
linken Seite abgerissen ist; man gelangt hier aus dem Sack durch eine 
circa 1,0 Cm. lange, der Krümmung der Arterie entsprechend halbmond¬ 
förmige, spaltartige Oeffnung, deren Ränder vollkommen abgerundet und 
geglättet sind, in das normale Lumen der Aorta selbst und nach oben 
in dasjenige der linken Arteria subclavia. 

Von dem Aneurysmasack selbst entspringen ferner, resp. sind an ihrei 
Basis von dem Aortenrohr abgerissen die Arteria diaphragmatica, — das 
Lumen derselben gegen die Aorta ist obliterirt —, ferner die erste Arteria 
lumbalis dextra und die 12. Arteria intercostalis dextra; dieselben eröff¬ 
nen sich sowohl in das Aortenrohr als auch in den Aneurysmasack. Die 
Oeffnungen derselben liegen also genau an der linksseitigen Begrenzung 
des Sackes, welch letzterer demnach hier an der rechten und vorderen 
Seite der Aorta liegt. Die 11. und 10. Intercostalarterien kommen nicht 
in den Bereich des Sackes, derselbe geht vielmehr hier spiralig Uber die 
vordere Fläche der Aorta von der rechten auf die linke Seite herüber 
und liegt nun links von der 10. Intercostalarterie, sich hier nach links 
hin begrenzend. Die linksseitige 9. Arteria intercostalis eröffnet sich 
wieder in den Sack, die Austrittsstelle am Sack ist sehr bedeutend verengt. 
Die S. Intercostalarterie entspringt vom Sack, bereits 5,0 Mm. von der 
linksseitigen Begrenzung entfernt, die Oeffnung derselben in die Aorta ist 
obliterirt; hier also liegt demnach der Aneurysmasack schon zum Theil 
an der hinteren Fläche der Aorta. Die Lumina der 7. und 6. Inter¬ 
costalarterie der linken Seite sind jedenfalls abgerissen, aber sowohl gegen 
den Sack, als gegen das Aortenlumen obliterirt. Weiter oben _ begrenzt 
sich der Sack wieder an der 5., 4. und 3. Intercostalarterie, tritt mit 
diesen nicht in Verbindung, dieselben gehen vielmehr von der Aorta 
selbst ab. 

Ferner ist die Arteria coeliaca an ihrer Wurzel grösstentheils durch 
den Sack abgerissen, nur an der linksseitigen Begrenzung hängt dieselbe 
an der Aorteninnenfläche noch an. Der Sack begrenzt sich vorne unten 
an der Wurzel der Arteria meseraica superior und tritt an der oberen 
Begrenzung der rechten Arteria renalis, ohne mit dieser in Beziehung 
zu treten, durch einen 13,0 Mm. langen, scharf geschnittenen, abgerun¬ 
deten und überhäuteten Querriss der inneren Aortenscbichten mit dem 
alten Aortenlumen in Verbindung. 

An mehreren Stellen der Innenwand des Sackes finden sich mehr¬ 
fache, äusserst dünne, zarte, dann auch dickere, bis 2,0 Mm. dicke, 1,0 
his 1,5 Cm. lange, von der ersteren zur Oberfläche der Aorta durch den 
Sack brückenartig gespannte Stränge, von denen einzelne von der Ober¬ 
fläche des Aortenrohres abgerissen, an der Innenfläche des Sackes fest¬ 
sitzend, in denselben frei hineinhängen. Dieselben sind auf dem Durch- 
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schnitt solide, finden sich vollkommen unregelmässig angeordnet und ent¬ 
sprechen irgend welchen präformirten Gebilden durchaus nicht. 

Die Innenfläche des aneurysmatischen Sackes ist überall unregelmäs¬ 
sig warzig, höckerig, aber glatt, mit deutlich spiegelnder Oberfläche, einer 
durch flache sklerotische Platten unebenen normalen Aorteninnenfläche täu¬ 
schend ähnlich; an einzelnen Stellen, besonders der linken und hinteren 
Seite des Sackes, finden sich auf der glänzenden Innenfläche scharf um¬ 
schriebene, trübe, grau-gelbliche, beetartige Auflagerungen. 

Entsprechend dem soliden Ligamentum arteriosum findet sich am 
äusseren Aneurysmasack eine kleine, kaum erbsengrosse secundäre aneu¬ 
rysmatische Ausbuchtung des Sackes, in der Thromben lagen und die 
mit dem Ligamentum arteriosum durchaus nicht communicirt. 

Resumire ich kurz den Befund, so fanden wir wieder ein disse- 
cirendes Aneurysma der Aorta, dicht am Ligamentum arte¬ 
riosum beginnend, oben längs der hinteren, linken und vor¬ 
deren und unten an der rechten und vorderen Aortenwand 
binabreichend bis auf die Höhe der Nierenarterien. Der aneu¬ 
rysmatische, in den Blättern der Aortenwand selbst ge- 
legeneSack war nach aussen hin allseitig geschlossen; die I n n e n - 
wand des Sackes war spiegelnd glatt und zeigte mehrere 
Oeffnungen, durch welche der Sack mit dem Aortenlumen commu- 
nicirte; der primäre Riss fand sich auf der Höhe des Liga¬ 
mentum arteriosum,— die secundären Risse an der Wurzel 
der linken Arteria subclavia, der Arteria coeliaca, einigen 
Intercostalarterien und der Arteria lumhalis prima, sowie 
der Diaphragmatica, und endlich communicirte der Sack auf der 
Höhe der Nierenarterien durch eine grössere quere Spalte 
der Innenfläche der Aorta. 

Es'lässt sich nun nach weisen, dass der neugebildete, in der 
Aortenwand selbst gelegene Hohlraum wieder zwischen den La¬ 
mellen der Media gelegen ist, nicht etwa zwischen dieser und 
der Intima. An mikroskopischen Schnitten constatirt man wieder 
sehr leicht, dass der aneurysmatische Sack von den auseinanderge¬ 
drängten Lamellen der Media umgehen wird, und zwar findet sich 
hier der Sack ziemlich in der Mitte der Dicke derselben. An zahl¬ 
reichen Stellen gemachte Messungen ergaben, dass die Schichten der 
Media, die an der Adventitia sitzen geblieben waren, mit der letz¬ 
teren also den äusseren Sack bildeten, eine Dicke von 0,5—0,6 Mm., 
die dem Aortenrohr anliegenden, 0,4—0,6 Mm. Dicke hatten. Die 
Dicke der Media betrug vor der Spaltung 1,0—1,2 Mm.; dieselbe war 
also dicker, als man sie gewöhnlich zu finden pflegt; sie übersteigt 
die normalen Werthe aber, wie wir früher gesehen haben, durchaus 
nicht, und sie könnte daher als eine normal dicke bezeichnet werden. 
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Allein ich glaube annehmen za mttssen, dass sowohl die Media vor 
der Spaltung in die beiden Lamellen, die das Aneurysma später 
umschliessen, als auch die das letztere begrenzenden Schichten der 
Media verdickt, hypertrophisch geworden sind. Es findet sich näm¬ 
lich an zahlreichen Stellen des erhaltenen Aortenrohres die Media 
bis höchstens 0,8 Mm. dick; an allen Schnitten, die dann zu gleicher 
Zeit durch die Sackwandungen gelegt waren, verdickte sich die 
Media gegen den Sack zu bis zu den genannten Werth en ganz all¬ 
mählich. Summiren wir ferner die Dicke beider Mediaschichten nach 
der Spaltung, wie wir sie an der äusseren Sackwand und der äusse¬ 
ren Begrenzung des erhaltenen Aortenrohres finden, so ergeben sich 
Werthe, die die Dicke der normalen Intima des alten Aortenlumens 
übersteigen; es ist daher die Media in den genannten Gegenden als 
hypertrophisch zu bezeichnen. 

Auf den Durchschnitten der Sackwand erkennt man nun mikro¬ 
skopisch wieder überall drei deutlich von einander abgesetzte 
Schichten: eine lockere Adventitia, eine hypertrophische, sonst 
durchaus gut erhaltene Media mit guter Kernfärbung und ohne 
kleinzellige Infiltration und endlich als innerste Schicht eine In¬ 
tima, die überall unvermittelt der Media anliegt und den ganzen 
Sack auskleidet. Die Dicke derselben ist entsprechend ihrer makro¬ 
skopisch schon sichtbaren hügeligen Oberfläche sehr verschieden, sie 
zeigt aber auch verschiedene Durchmesser, je nachdem sie an dem 
äusseren Sack, oder an dem erhaltenen Aortenrohr anliegt. Die Dicke 
derselben beträgt nämlich an der ersteren Stelle, am äusseren Sack, 
1,2—1,5 Mm., an den letzteren Stellen dagegen nur bis 0,7 Mm. 
Dieses den Aneurysmasack allseitig auskleidende, neugebildete Ge¬ 
webe verhält sich nun wieder vollkommen gleich einer normalen 
Aortenintima; die Bindegewebszüge sind in derselben hier noch fester 
und inniger aneinandergefügt, die spindelförmigen Zellen reichlicher 
und kräftiger entwickelt, als in der neugebildeten Intima der ersten 
Beobachtung. Eine auf derselben gelegene Endothellage konnte an 
dem in Alkohol conservirten Präparat mit Sicherheit nicht mehr 
nachgewiesen werden, es ist mir aber durchaus nicht zweifelhaft, 
dass eine solche vorhanden gewesen ist. Die trüben, gelblich grauen, 
beetartigen Auflagerungen der Intima erwiesen sich als aus fein- 
fädigem Fibrin bestehend, dem, wie es schien, verfettete Randzellen 
beigemischt waren; dieselben sind jedenfalls als secundäre Verände¬ 
rungen der neugebildeten Intima, die darunter vollkommen normal aus¬ 
gebildet war, zu betrachten und stellen wohl Niederschläge aus dem 
Blute an oberflächlich lädirten Stellen der neugebildeten Intima dar. 
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Es ist wohl Uber alle Zweifel erhaben, dass es sich in dem 
vorliegenden Fall auch nm ein völlig aasgeheiltes disse-» 
cirendes Aneurysma handelt, welches durch die Bildung einer, 
dasselbe innen auskleidenden Intima die anatomisch-physio- 
logischen Charaktere eines Gefässrohres erhalten hat, in 
welchem das Blut, ohne eigene Schädigung und ohne den Organis¬ 
mus zu benachtheiligen, strömen konnte. 

Wir finden hinter dem Arcus aortae auf der Höhe des Ligamen¬ 
tum arteriosum zwei Oeffnungen, eine an der concaven Krümmung 
der Aorta, der Stelle des Ligamentum arteriosum entsprechend, die 
andere an der convexen Krümmung an der linksseitigen Begrenzung 
der linken Arteria subclavia. Die erstere musste ihren anatomischen 
Charakteren nach entschieden als die primäre Ruptur betrachtet 
werden; nicht ganz so sicher ist es mit derjenigen an der linken 
Subclavia; diese kann sowohl primär als secundär sein. Ich glaube 
dieselbe ebenfalls als eine primäre Ruptur auffassen zu müssen, da 
sie beinahe auf derselben Höhe wie die erstere gefunden wird; es 
hat hier wohl dieselbe Ursache der Ruptur auf beide Stellen ge¬ 
wirkt, die Ruptur der Intima und eines Theiles der Media ist hier 
also an zwei Stellen auf derselben Höhe eingetreten. Der Blutstrom 
der aufsteigenden Aorta spaltete sich jedenfalls, nachdem der Process 
ausgebildet war, hier an diesen beiden Stellen; der Blutstrom ging 
durch beide Oeffnungen in das neugebildete äussere Aortenrohr, aber 
auch in das erhaltene Rohr, um sich dann an den secundären Per¬ 
forationen in der Abdominalaorta wieder zu vereinigen. 

Dadurch, dass die inneren Häute hier an beiden Seiten der 
Aorta, oben und unten, zuerst zerrissen wurden, gelangte eine grosse 
Menge Blut in den abgewühlten Sack, der Druck war offenbar wieder 
sehr hoch, die Compression des Aortenlumens bedeutend, die Ab- 
wühlung der Häute erfolgte jedenfalls auch hier sehr schnell und 
daher traten auch in diesem Fall mehrfache secundäre Perforationen 
des Sackes in das normale Aortenlumen frühzeitig ein, wodurch die 
Bedingungen zur Ausheilung gegeben waren. 

Dritte Beobachtung. 

Das interessante-Präparat erhielt ich im November 1883 aus dem 
städtischen Krankenhause zu Darmstadt durch Herrn Geh. Medi- 
cinalrath Dr. Jäger, dem ich für dieses und die zahlreichen anderen der 
Sammlung des Institutes einverleibten Präparate hiermit meinen besten 
Dank sage. 

Der Fall betraf eine 37 jährige, ledige Person, die hochgradig 
kyphoskoliotisch war; dieselbe kam am 21. Mai 1883 als Gravida in das 
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Hospital. Nach langdauernder, schwerer Geburtstbätigkeit wurde ein aus¬ 
getragenes, todtes Kind geboren; nach der Geburt stellte sich eine starke 
Abknickung des Uterus nach vorn und rechts ein und dadurch bedingte 
Lochienverhaltung. Eine damals angestellte Untersuchung des Herzens 
ergab eine grössere Herzdämpfung, an den Klappen aber keine Geräusche. 
Pat. erholte sich nur sehr langsam; sie hatte, wie auch früher, immer 
über hochgradige Bronchitis, die auch auscultatorisch in grossem 
Umfange nachzuweisen war, und über bedeutende Kurzathmigkeit zu klagen. 
Im Laufe des Septembers wurden die dyspnoeischen Erscheinungen stärker, 
trotzdem der Katarrh auf den Lungen nachweislich besser wurde und 
zurückgegangen war. Die mit ausgedehnten Varicositäten behafteten Beine 
schwollen stark an; im Urin fand sich kein Albumen; kein Ascites. — 
Die zu dieser Zeit (September) vorgenommene Untersuchung des Herzens 
ergab eine colossale Vergrösserung der Herzdämpfung gegen früher; be¬ 
sonders war die Vergrösserung nach links und oben, weniger deutlich 
nach links ausgesprochen, so dass eine Aehnlichkeit mit der bei pericar- 
ditischem Exsudat gewöhnlich bestehenden Dämpfung vorhanden gewesen 
wäre, hätte sich die hier constatirte nicht auch noch nach oben rechts 
ausgedehnt. Ueber der Aorta hörte man ein stark schnurrendes systo¬ 
lisches Tönen mit nachfolgendem, äusserst scharf klappendem Ton; ausser¬ 
dem fühlte man über dieser Stelle Fr6missement cataire; die Stelle pul- 
sirte in der Ausdehnung einer Hohlhand; nach der Mitralis war das Geräusch 
nur schwach fortgeleitet, diese selbst frei. Der 2. Pulmonalton stark 
accentuirt; auch war hier das Geräusch zu hören. Dazu kam ungeheuer 
starke Dyspnoe, meist anfallsweise auftretend; hochgradiges Oedem der 
Beine — später Ascites, Hydrothorax, endlich trat auch Eiweiss im Urin 
auf. Unter stetiger Steigerung dieser Symptome trat der Tod am 8. No¬ 
vember 1883 ein. 

Bei der Section fand sich ausgedehntes Oedem, doppelseitiger Hy¬ 
drothorax mit ausgedehnten Compressionen der Lunge, starke Bronchitis. 
Ascites, Stauungen in den Unterleibsorganen. 

Das Herz war bedeutend vergrössert: 13,0 Cm. breit, 10,0 Cm. lang 
und am linken Ventrikel bis 9,0 Cm. dick. Das Pericard an der Spitze 
durch mehrfache bindegewebige Stränge verwachsen, übrigens ziemlich 
fettreich und über dem rechten Ventrikel ziemlich stark sehnig verdickt 
und getrübt. Der rechte Vorhof erweitert, enthält eine reichliche Menge 
Blut; die Musculatur desselben etwas hypertrophisch, starr, blass gelblich¬ 
braun gefärbt, das Endocard grösstentheils zart, nur stellenweise leicht 
getrübt. Der rechte Ventrikel stark dilatirt, mit reichlichen Mengen locker 
geronnenen Blutes gefüllt, die Musculatur verdickt, bis 5,0 Mm. dick, aber 
ziemlich schlaff, diffus gelblich - bräunlich gefärbt und besonders an den 
Papillarmu8keln ziemlich stark gelblich - opak, fleckig. Das Tricuspidal- 
ostium dilatirt, für 4 Querfinger bequem durchgängig, die Tricuspidal- 
ripfel zart. Die Pulmonaltaschen gut entwickelt, durchaus zart, die Pul- 
monalarterie dilatirt, über den Klappen aufgeschnitten 8,0 Cm. weit. Der 
linke Vorhof ungefähr von normaler Weite, das Endocard daselbst stark 
getrübt und verdickt; das Mitralostium sehr bequem für 2 Querfinger 
durchgängig, die Mitralzipfel zart. Der linke Ventrikel stark kugelförmig 
dilatirt, die Musculatur desselben bis 12,0 Mm. verdickt, ziemlich schlaff 
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und blass braunroth gefärbt; die Papillarmuskeln und Trabekeln springen 
ziemlich stark vor, nur der hintere Papillarmuskel sehr blass, etwas opak, 
gelblich-fleckig und stärker abgeflacht. Das Endocard des linken Ven¬ 
trikels grösstentheils zart, nur unterhalb der Aortentaschen einige strei¬ 
fige, ziemlich stark vorspringende, weisslich - sehnige Verdickungen. 

Die Aortentaschen gross, vollkommen zart, schlnssfähig. Die Aorta 
unmittelbar Uber den Klappen anfgeschnitten 8,0 Cm. weit. 1,0 Cm. von 
den Klappen entfernt nach oben findet sich ein 4,7 Cm. langer Qnerriss 
an der vorderen Wand der Aorta, so dass an der hinteren Wand nur 
noch eine bis 3,3 Cm. breite Partie normaler Aorteninnenfläche erhalten 
ist. Dieser Qnerriss klafft 2 Cm. weit. Die Rissränder sind an der oberen 
Begrenzung ziemlich scharflinig. Diese scharfe Linie wird gebildet von 
der dnrchrissenen Intima und der nnr theilweise durchrissenen Media. 
Zum Theil scharflinig, znm Theil aber auch unterminirt sind auch die 
unteren Rissränder. Dieser weit klaffende Querriss erstreckt sich vorn 
bis au den Anfangstheil des vorderen Sinus Valsalvae und endigt hier 
nahe an der Mündungsstelle der vorderen Coronararterie; es klafft hier 
der Riss ungefähr in der Breite von 3,1 Cm. Wenn auch die Rissränder 
an vielen Stellen scharf sind, so finden sich dieselben allenthalben doch 
überhäutet, machen nirgends den Eindruck frischer Verletzungen. Die 
Basis dieses weit klaffenden Risses der inneren Häute wird gebildet von 
einem vollkommen glatten, nur wenig wulstigen, spiegelnden, der nor¬ 
malen Arterieninnenfläche ähnlichen Gewebe. Nur an der hinteren Be¬ 
grenzung der inneren Ruptur findet sich hinten links eine ziemlich drei¬ 
eckige Oeffnung, deren Seiten 1,3—1,5 Cm. lang sind; die Ränder dieser 
Qeffhung sind vollkommen geglättet, abgerundet und zum Theil nach 
aussen umgeschlagen; ferner findet sich an der hinteren rechtsseitigen 
Begrenzung des Risses eine kleinere, mehr rundliche, circa 5,0 Mm. im 
Durchmesser haltende Oeffnung. Durch diese beiden Oeffnungen gelangt 
man in eine aussen gelegene weite Höhle. Der Hohlraum ist innerhalb 
der Aortenwand rechts gelegen, wird aussen von der Adventitia allseitig 
begrenzt und abgeschlossen. Der Hohlraum befindet sich zunächst im 
aufsteigenden Theil der Aorta ziemlich an der hinteren und rechten Seite 
der Aorta und reicht hier nach unten bis auf die Basis der Aortenklappen, 
also bis fast gegen die Musculatur des Herzens; weiter oben im Arcus 
Aortae liegt derselbe ganz hinten an, die Basis der Halsgefässe nach vorn 
und oben angrenzend, mit diesen aber nicht in Beziehung tretend. Der 
Sack erstreckt sich weiter auf die absteigende Aorta, liegt hier zuerst 
ziemlich hinten rechts, dann weiter unten mehr hinten links und reicht bis 
auf die Höhe der 8. Intercostalarterien, um sich hier mit einer gleich zu 
beschreibenden sehr grossen, besonders langen Oeffnung mit dem eigent¬ 
lichen Aortenlumen wieder zu vereinigen. 

Die Innenfläche dieser zunächst im aufsteigenden Theile sack¬ 
förmigen, nach unten sich spindelförmig verjüngenden Höhle in der Aorten¬ 
wand, ist überall von einer ungleichmässig wulstigen, aber voll¬ 
kommen glatten, spiegelnden Membran ausgekleidet. An den 
beiderseitigen Umschlagstellen des Sackes auf das erhaltene Aortenrohr 
finden sich wieder zahlreiche von einer Fläche zur anderen verlaufende 
kürzere und längere, theils breite, theils schmälere, bis höchstens 1,0 Cm. 
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lange und 1,0 Um. dicke, aussen ebenfalls spiegelnd glatte, brückenartig 
gespannte Stränge. Von diesem aneurysmatischen Sack gehen ab die 3., 
4. und 5. Arteriae intercostales sinistrae; die Lumina derselben eröffnen 
sich sowohl in den Sack, als auch in das alte Aortenrohr; die Arterien 
sind demnach an ihrer Basis abgerissen; die Lumina derselben sind an 
beiden Rohren theils von normaler Weite, zum grösseren Theil jedoch 
verengt, oder gar völlig obliterirt. Weiter eröffnet sich in den Sack die 
7. Arteria intercostalis sinistra; ihr Lumen zur Aorta ist erhalten. — Es 
begrenzt sich also der aneurysmatische Sack an der absteigenden Aorta 
nach hinten ungefähr mit einer Linie, die zwischen der Ursprungsstelle 
der beiderseitigen Arteriae intercostales gelegen ist, mehr gegen die der 
rechten Seite. 

Die untere secundäre Oeffnung des Sackes in das normale Aorten- 
lnmen ist bis 4,5 Cm. lang und reicht ungefähr von der Ursprungsstelle 
der 5. Arteria intercostalis bis nahe an die 8. Die secundäre Oeffnung 
klafft gleich massig in der ganzen Länge 1,5 Cm.; an der linken Seite 
dieses Risses flottirt eine ebenso lange, bis 1,0 Cm. breite, sich theils nach 
innen, theils nach aussen aufrollende elastische Membran. Die rechts¬ 
seitige Begrenzung erscheint abgerundet, allein nur dadurch, dass die auch 
bier sehr dünnen und scharflinigen Ränder sich in der ganzen Ausdeh¬ 
nung, entsprechend den Charakteren einer elastischen Membran, nach 
aussen gegen den Sack zu aufgerollt haben. Ausser diesen Oeffnungen 
des Sackes findet sich nun noch eine am Anfangstheil der Aorta ascen- 
dens, 5,0 Mm. unterhalb jenes grossen dreieckigen Risses; dieselbe liegt 
im Anfangstheil des linken Sinus Valsalvae, ist 5,0 Mm. lang und etwa 
3,0 Mm. breit. Die Ränder dieses Risses sind nach aussen auch aufgerollt 
und wohl auch geglättet und abgerundet, allein dieselben sind doch nicht 
so glatt und überhäutet wie die anderen, — sie machen einen frischeren 
Eindruck und an denselben haben sich kleine Fibrinniederschläge gebildet. 

Der aneurysmatische Sack ist nach aussen allseitig geschlossen, von 
der Adventitia begrenzt; er hat an der Basis der Aortenklappen einen 
Umfang von 10,0 Cm., ebenso auf der Höhe der Ursprungsstelle der 
Arteria anonyma; im Arcus aortae misst er jedoch 7,5 Cm., auf der Höhe 
der Arteria subclavia sinistra nur 4,0 Cm., an der untersten Begrenzung 
dagegen nur noch 2,0 Cm. 

Die erhaltene Innenfläche der Aorta ist im aufsteigenden Theile glatt, 
im absteigenden Theile findet sich eine mässige Anzahl grösserer sklero¬ 
tischer Platten, die meistens kreisförmig um die Arteriae intercostales 
angeordnet sind, und ausserdem finden sich noch einige wenige grössere 
bis 1,0 Cm. im Durchmesser haltende Verdickungen, deren Centrum von 
grossen, aussen vollkommen glatten Kalkeinlagerungen eingenommen wird. 
Die Innenfläche der Arteriae iliacae stark streifig verdickt und gerunzelt; 
auf dem Durchschnitt erkennt man hier eine deutliche Hypertrophie der 
Uusculari8. 

Fasse ich zunächst wieder den anatomischen Befand am Circu- 
lationsapparat kurz zusammen, so finden wir auch hier ein typisches 
Aneurysma dissceans der Aorta, ziemlich dicht Uber den 
Semilunarklappen beginnend, längs der hinteren und 
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rechtsseitigen Aortenwand aufsteigend, im absteigen¬ 
den Theil in der hinteren und linksseitigen Aortenwand 
liegend, hinabreicbend bis auf die Höhe der S. Inter- 
costalarterie. Der aneurysmatische, in den Blättern der Aorten¬ 
wand selbst gelegene Sack war nach aussen hin vollständig geschlossen; 
die Innenwand desselben ist überall geglättet, spiegelnd, 
einer mässig sklerosirten Aorteninnenfläche durchaus 
gleich und zeigte 4 grössere Oeffnungen, durch welche der 
Sack mit dem Aortenlumen communicirte, und zwar 3 in der auf¬ 
steigenden, 1 in der absteigenden Aorta. Auf Querschnitten würde 
man im aufsteigenden Theil die vordere und linke Hälfte der Aorten¬ 
wand normal, die hintere und linke dagegen in zwei Blätter ge¬ 
spalten finden, die den aneurysmatischen Sack umschliessen; im ab¬ 
steigenden Theil würde die vordere und rechte Hälfte normal, die 
hintere linksseitige Hälfte dagegen wieder in zwei Blätter gespalten 
sein, die hier wieder den Aneurysmasack begrenzen; die hintere 
Wand des Sackes wird im Grossen und Ganzen von der ursprüng¬ 
lichen Adventitia der Aorta überzogen, die vordere Wand bildet die 
Scheidewand gegen das eigentliche Aortenlumen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung lässt sich nun wieder 
auf das Bestimmteste nach weisen, dass der Hohlraum zwischen 
den Lamellen der Media gelegen ist; man kann an der Grenze 
des Sackes nach weisen, wie die Lamellen der Media auseinander- 
weichen, um den aneurysmatischen Hohlraum zwischen sich zu lassen. 
Die Spaltung der Media ist hier ganz in derselben Weise erfolgt, 
wie in der ersten Beobachtung, nämlich mehr in den, der Adventitia 
näher gelegenen Schichten der Media; an derselben finden sich ebenso 
wie in den früheren Beobachtungen keine nennenswerthen patholo¬ 
gischen Veränderungen. Dieser Hohlraum ist nun aber nicht etwa 
direct von den gespaltenen Schichten der Media umgeben, sondern 
auch hier findet man in der ganzen Ausdehnung des Sackes ein dickes 
Lager eines neugebildeten Gewebes; auch hier findet man in mikro¬ 
skopischen Schnitten überall drei deutlich von einander abgegrenzte 
Schichten, dem Querschnitt einer normalen Aortenwand gleich: eine 
Adventitia von etwas bedeutenderer Dicke, eine verschieden dicke 
Media, je nachdem man nur Theile des Sackes oder Theile des er¬ 
haltenen Aortenrohres untersucht, und endlich innen eine Intima, das 
neugebildete Gewebe darstellend; dasselbe verhält sich histologisch 
durchaus einer normalen Aortenintima sehr ähnlich, wie auch in dem 
zuletzt beschriebenen Fall, und liegt ganz unvermittelt den normalen, 
musculös-elastischen Schichten der Media an. Bei der frischen Unter- 
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Buchung konnten auch hier von der Intima des Aneurysmasackes 
kleinere Fetzen abgelöst werden, die ans dichtgedrängten Endo¬ 
thelzellen bestanden — das äussere in den Aorten Wandungen ge¬ 
legene Rohr war also von einem Endothelhäutchen ausgekleidet. 

Wir haben es hier also wieder mit einem vollkommen ausgeheilten 
Aneurysma dissecans zu thun; durch die Neubildung einer Intima 
mit Endothelbelag ist dasselbe zu einem Gefässrohr mit allen ana¬ 
tomischen und physiologischen Charakteren geworden. 

Die primäre Ruptur sitzt hier gleich am Anfangstheil der Aorta; 
der Riss geht quer durch die Intima und einen grossen Theil der 
Media, — er ist weit grösser als die beiden an den Enden des Risses 
gelegenen Oeffhungen in das Aneurysma. Diese primären Oeffnungen, 
deren Ränder vollkommen glatt und Qberhäutet, vollkommen vernarbt 
sind, sind ziemlich gross, so dass durch beide eine grosse Menge des 
Aortenblutes, das hier unmittelbar unter dem Druck des linken Her¬ 
zens stand, sich in die Häute hineinwtthlen konnte. Der Druck muss 
ein sehr bedeutender gewesen sein, die Abwühlung der Häute sehr 
schnell vor sich gegangen sein und dementsprechend finden wir in 
der absteigenden Aorta eine sehr grosse, secundäre Ruptur der inneren 
Wandschichten. Wir haben gesehen, dass diese bis 4,5 Cm. lang 
und bis 1,5 Cm. breit war, und dass an den Rändern auf beiden 
Seiten ebenso lange, 1,0 Mm. und 0,5 Mm. breite dtinne, elastische, 
znm grössten Theil aufgerollte Membranen flottiren; diese erweisen 
sich histologisch aus der Intima und der Elastica bestehend. Wir 
haben ans vorzustellen, dass das Blut unter dem hohen Druck sich 
schnell in den Schichten der Media ausbreitete, diese schnell in ver¬ 
schiedenen Höhen spaltete, bis das Blut auf der Höhe der 5. Inter- 
costalarterie zwischen die inneren Lamellen der Media oder sogar 
bis auf die Intima hindurch drang; hier nahe der Intima wühlte sich 
mm der Blutstrom 4,5 Cm. weiter, bis auf die Höhe der 8. Inter¬ 
eostalarterie, und, nachdem nun der Blutdruck in dem noch fast als 
geschlossen zu betrachtenden Sack — denn die Eröffnung der we¬ 
nigen Intercostalarterien dürfte den Blutdruck wesentlich nicht alterirt 
haben — stets gleich blieb, resp. immer noch stieg, riss die ganze 
Intima in Form eines 4,5 Cm. langen Längsspalt ein, die seitlich er¬ 
haltenen Reste rollten sich auf und auf diese Weise entstand die 
lange secundäre Ruptur der inneren Wandschichten. Wir finden in 
diesem Fall also nicht zahlreiche secundäre Oeffnungen, sondern 
fieknehr eine auffallend grosse; diese Beobachtung spricht daher 
nicht gegen, sondern vielmehr erst recht für meine Auffassung in 
kczog auf die Entstehung der secundären Perforationen nach innen. 
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Es fragt sich nun weiter, wann die 3. Oeffnung im aufsteigenden 
Theil der Aorta entstanden ist, die sich tiefer unten, gleich oberhalb 
der Aortentaschen, fand. Es wird sich fragen, ob dieselbe zn den 
primären oder secnndären Rupturen zu rechnen ist 

Schon die makroskopische Betrachtung der Ränder spricht dafür, 
dass dieselbe neueren Datums ist, also später entstanden ist, als die 
beiden mehr oberhalb gelegenen Oeffnungen, die an dem peripheren 
Ende des grossen Querrisses der inneren Aortenschichten sich finden. 
Während die letzteren wohl schon sehr alten Datums sind, vollkommen 
vernarbt und geglättet erscheinen, ist die bezeichnete wohl nicht 
ganz frisch, sondern doch schon einige Zeit alt, im Stadium der 
Vernarbung und Ueberhäutung, allein eben nicht vollkommen geheilt 
Ich glaube, die Krankengeschichte dieses Falles giebt uns in 
dieser Beziehung einige Aufklärung. 

Es handelte sich um eine hochgradig kyphoskoliotische Person, 
die Uber bedeutende Athemnoth und die Erscheinungen der Bron¬ 
chitis zu klagen hatte, deren Herz aber, trotzdem sie eine schwere, 
langdauernde Geburt gerade Uberstanden hatte, vollkommen com- 
pensirt erschien; wenigstens konnte ein halbes Jahr vor dem Tode 
am Herzen, ausser einer Vergrösserung desselben, nichts Abnormes 
nachgewiesen werden. Die in der Leiche gefundenen Veränderungen 
an der Aorta, das geheilte Aneurysma dissecans muss aber damals 
bereits bestanden haben; denn es ist durchaus nicht möglich, dass 
dasselbe sich erst circa 1—2 Monate vor dem Tode ausgebildet hat, 
zu der Zeit, als die Patientin mit den Erscheinungen ausgedehntester 
Stauungen wieder in die Behandlung trat. Man muss vielmehr an¬ 
nehmen, dass, nachdem das Herz insufficient geworden war, nachdem 
sich die fettige Degeneration des rechten Herzmuskels eingestellt hatte, 
die Girculationsstörungen eintraten, die allgemeinen Oedeme sich aus¬ 
gebildet hatten, die Geräusche an der Aorta durch die Auscultation 
erst hörbar wurden. Es ist mir sogar sehr wahrscheinlich, dass 
durch die primären Rupturen der Innenfläche der aufsteigenden Aorta 
sowohl bei compensirtem, als uncompensirtem Herzen Geräusche gar 
nicht erzeugt worden sind, es hätte höchstens bei der Systole des 
Herzens ein sausendes Geräusch gehört werden können, das dadurch 
vielleicht hätte entstehen können, dass der Blutstrom sich an den 
Oeffnungen in das Aneurysma brach. Ich glaube vielmehr, dass das 
in der Krankengeschichte beschriebene „schnurrende Tönen und der 
darauf folgende klappende Ton“, der an der Aorta bei der 2. Auf¬ 
nahme gehört wurde, durch die secundär eingetretene Perforation 
des Aneurysmas hart oberhalb der Klappen bedingt war. Wie dem 
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«ich sei, jedenfalls sind die Stauungserschemungeo, die Pulsationen 
in der Herzgegend n. s. w. nicht abhängig zu machen von dem Aneu- 
iygma, sondern sind durch die Functionsstörung des Herzens bedingt 
Das Aneurysma besteht jedenfalls schon sehr lange, ist vollkommen 
uisgeheilt, — höchstens ist die Oeffnung desselben nahe der Aorten¬ 
klappen kurz vor der Zeit der stürmischen Stauungserscheinungen 
und dem Eintreten der Insufficienz des Herzens eingetreten. 

Vierte Beobachtung. 

Das betreffende Herz mit der Aorta erhielt ich von Herrn Me- 
dicinalrath Dr. G. Merkelin Nürnberg zugesandt, der erfahren hatte, 
dass ich mich für diesen Gegenstand interessire und dem ich Dir die 
Uebersendung meinen besten Dank sage. Ueber den Träger dieses 
Herzens und den Krankheitsverlauf konnte ich nichts erfahren; das 
Präparat war seit längerer Zeit in Alkohol aufbewahrt worden. 1 ) 

Das Herz vergrößert, 10,0 Cm. breit, 9,0 Cm. lang und bis 8,0 Cm. 
dick. Aussen ziemlich fettreich. Die Coronararterien ziemlich stark ge¬ 
schlängelt An der vorderen Wand des rechten Ventrikels mehrfache 
kleine Sehnenflecken. Der rechte Vorhof und Ventrikel normal weit, 
die Husculatur des rechten Ventrikels normal dick. Die Tricnspidal- 
zipfel leicht verdickt. Die Pnlmonalis bis 7,5 Cm. weit, die Klappen zart 
Der linke Vorhof normal weit, das Endocard ziemlich stark getrübt and 
verdickt Die Mitralis für 2 Querfinger gerade durchgängig, die Mi¬ 
tralzipfel an den Schliessungsrändern leicht verdickt. Der linke Ven¬ 
trikel weit, die Musculatur verdickt, im Conus circa 15,0 Mm. dick. Die 
Aortentaschen gross, zart, etwas gefenstert. Am verdickten Nodulus der 
hinteren Klappe kleine feinfädige, steife, bindegewebige Wucherungen. 
Die Aorta über den Klappen aufgeschnitten 7,0 Cm. weit, im aufsteigen¬ 
den Theil bis 7,5 Cm. und vor dem Arcus aortae 5,0 Cm. weit Die In¬ 
nenfläche hier vollkommen glatt, die ganze Aortenwand ziemlich dick und 
steif. Die Aorta thoracica descendens im Anfangstheil 6,0 Cm. weit, in 
der Höhe der 5. Intercostalarterie 5,0 Cm., über der Theilungssteile der 
Art iliac. 4,0 Cm. weit. Die Innenfläche der Aorta descendens mit spär¬ 
lichen kleinen, flachen sklerotischen Platten besetzt und im Arcus eine 
kleine Kalkplatte. 

Ungefähr in der Mitte zwischen der 6. und 7. Intercostalarterie, circa 
9,0 Cm. oberhalb der Abgangsstelle der Arteria coeliaca, findet sich ein 

1) Erat nach Abschluss dieser Arbeit bemerke ich, dass dieser Fall der 
gleiche ist den O. Fischer in seiner Dissertation (Vier Fälle von Aneurysma 
da Aorta. Nürnberg 1872) als 4. aufführt; da meine Untersuchung des Prä¬ 
parates in einigen Punkten genauer ist, bo nehme ich keinen Anstand, denselben 
Mer unter meinen eigenen Beobachtungen zu lassen. Aus der Mittheilung Fis c h er’s 
geht es hervor, dass es sich um eine 67 jährige Frau handelte, die am 8. April 1866 
im Garten plötzlich zusammenbrach und in wenigen Minuten todt war, ohne dass 
sie vorher irgend wie unwohl gewesen war. 

Deutsches Archiv f. klm. Medicin. XL1I. Bd. 4 
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grösstentheila links gelegener, etwas nach hinten nnd vorn übergreifender, 
circa 3,5 Cm. langer Querriss der idneren Schichten der Aorta. Dieser Quer¬ 
riss klafft 1,0 Cm. weit, seine Ränder sind vollkommen glatt, abgerundet 
und nach aussen umgeschlagen; die seitlichen Enden des Risses verlaufen 
in leichten Verdickungen der Aorteninnenfläche. Von diesem breiten Quer¬ 
spalt aus gelangt man in eine weite, in der Wand der Aorta gelegene 
Höhle, die in dem Brustraum links und hinten, an der Aorta abdominalis 
fast genau hinten gelegen ist; dieser Hohlraum hat, unmittelbar unter¬ 
halb des Risses gemessen, eine Weite von 6,5 Cm., auf der Höhe der 
Arteria coeliaca eine solche von 5,0 Cm., dieselbe verjüngt sich dann all¬ 
mählich, um dann 2,0 Cm. oberhalb der Theilung in die Arteriae iliacae 
mit einem scharfrandigen, ovalen, bis 1,0 Cm. langen und 0,5 Cm. klaf¬ 
fenden Riss der inneren Aortenhäute in das Lumen der Aorta wieder 
sich zu eröffnen. Dieser Sack ist allseitig von einer vollkommen glatten, 
wenig hügelig-unebenen, grösstentheils spiegelnd glatten Membran ausge¬ 
kleidet, die nur an einzelnen Stellen kleine trübe weisaliche opake Flecken 
zeigt. In den Aneurysmasack mündet nun die 10. Arteria intercostalis 
ein, das Lumen derselben in das Aortenrohr ist verschlossen. Ferner 
mündet mit grosser Oeffnung in den Sack sowohl, als auch in das Aorten¬ 
rohr die 12. Intercostalarterie der linken Seite, während von der 1. Ar¬ 
teria lumbalis weder am Sack, noch an der Aorta etwas zu entdecken 
ist. Der hier ganz hinten gelegene äussere Sack tritt mit der Arteria 
diaphragmatica, Arteria coeliaca und meseraica superior daher in gar 
keine Beziehung; er begrenzt sich rechts nicht ganz scharf an der rech¬ 
ten Nierenarterie, sondern geht vielmehr circa 1,0 Cm. auf die hintere 
Fläche derselben über, ohne sich in dieselbe zu eröffnen; ferner geht 
der Sack auch auf die hintere Wand der linken Nierenarterie, in der 
Ausdehnung von 2,0 Cm. über, der Sack ist hier in derselben Weise ge¬ 
bildet, wie an der Aorta selbst und hat einen Umfang von 12,0 Mm., 
während die Nierenarterie nur 1,0 Cm. Umfang hat. Die Arterie ist hier 
leider durchschnitten, man erkennt also nicht mehr, wie weit die Ab¬ 
lösung stattgefunden und ob der Sack sich im weiteren Verlauf in die 
Nierenarterie eröffnet hatte. Weiter münden in den Aneurysmasack, 
ziemlich in der Mitte desselben, die beiden Arteriae lumbales II und III, 
und zwar findet sich an der Aorta die Mündungsstelle der 3. Arteria lum¬ 
balis dextra im Durchmesser von 4,0—5,0 Mm., die der linken 2,0 Mm. weit. 

Unmittelbar am Anfang des Sackes des Aneurysma dissecans findet 
sich nach links hin eine 3,5 Cm. lange und bis 1,5 Cm. hohe Ausbuchtung 
des Sackes nach aussen. Die äussere Begrenzung dieses secundären Sackes 
ist dunkelschwarz hämorrhagisch infiltrirt und die äusseren bindegewebi¬ 
gen Schichten sind nach unten zerrissen; durch diese zerrissene Oberfläche 
gelangt man mit der Sonde in den Sack hinein. Nachdem derselbe in 
der Längsrichtung aufgeschnitten ist, sieht man, dass die Wandungen des 
äusseren Aneurysmasackes sich an einer circumscripten Stelle ausgebuchtet 
haben, dass sämmtliche Wandbestandtheile der äusseren Wand des disse- 
cirenden Aneurysmas auf die Wand der Ausbuchtung, d. h. des secun¬ 
dären Aneurysmas übergehen; dasselbe ist mit alten, zum Theil ent¬ 
färbten Thrombusmassen ausgefüllt und ist auf der Höhe, mehr nach 
unten links, in die linke Pleurahöhle perforirt. 
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In diesem Falle beginnt das Aneurysma dissecans erst in 
der Aorta descendes durch einen Querriss der inneren Häute 
nnd verläuft meist an der hinteren Aortenwand bis in die Nähe 
derTheilungsstelle der Aorta in die Artdriae iliacae, und 
geht eine Strecke weit auf die linke Nierenarterie Uber. Die 
Innenwand des Aneurysmas ist Überall glatt und zeigt, ausser 
den Oeffnungen für die abgerissenen Intercostal- und Lqmbalarterien, 
nur zwei Oeffnungen, durch welche der Sack mit dem Aortenlumen 
commnnicirt, und zwar die primäre Rupturöffnung ander ab¬ 
steigenden Aorta, die secundäre nahe an dem Uebergang 
der Aorta in die Arteriae iliacae. 

An mikroskopischen Schnitten constatirt man leicht, wie die 
Lamellen der Media am Rande des aneurysmatischen Sackes aus¬ 
einanderweichen, um denselben zwischen sich zu lassen, und zwar 
sind auch in diesem Falle die Lagen der Media an dem aneurysma¬ 
tischen Sacke dicker, als an dem Aortenrohr, — es ist die Spal¬ 
tung der Media auch hier also in den äusseren Schichten 
der Media erfolgt. Der aneurysmatische Hohlraum ist 
in ganzer Ausdehnung, ganz in derselben Weise wie 
in den anderen Fällen, von einem 0,4 — 0,9 Mm. dicken 
Lager eines neugebildeten Gewebes ausgekleidet, wel¬ 
ches sich ganz ähnlich wie eine normale Aortenintima 
verhält 

Es ist das Aneurysma dissecans also als ein vollkommen 
ansgeheiltes zu betrachten, — der aneurysmatische Sack 
ist zu einem Gefässrohr mit den gewöhnlichen Arterien¬ 
schichten und den normalen Functionen geworden. 

Es kann uns nun durchaus nicht wundern, wenn an einem sol¬ 
chen neugebildeten Aortenrohr sich Erkrankungen einstellen, wie wir 
sie gewöhnlich an den Arterien beobachten, — wenn sich in diesem 
Fall an dem neuen Rohr wieder ein Aneurysma ausbildet Dieses 
Aneurysma ist ein wahres, d. h. es gehen auf den aneurysmatischen 
Sack alle drei Schichten des zur Arterie umgewandelten 
Sackes des Aneurysma dissecans über,— der Sack wird von 
den drei Schichten, wie wir sie auf allen Schnitten des grossen, durch 
Spaltung der Media entstandenen dissecirenden Aneurysmas finden, ge¬ 
bildet. Dass nun ein solches secundäres Aneurysma nach aussen per- 
foriren kann, ist selbstverständlich, aber nicht das geheilte Aneu¬ 
rysma dissecans ist nach aussen perforirt, sondern erst das durch 
secundäre pathologische Processe veränderte perforirte, 
nachdem sich, wie das an jeder eigentlichen Arterie Vorkommen kann, 
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ein wahres Aneurysma ausgebildet hatte, welches durch allmäh¬ 
liche Verdünnung der Sackwandungen zur Ruptur führte. 


Ich gebe nun, soweit mir die Literatur zugänglich war, eine 
Uebersicht derjenigen Beobachtungen der gleichen Affection, die 
bisher mitgetheilt worden sind. 

Die ältesten, bisher publicirten gleichen Beobachtungen von ge¬ 
heilten dissecirenden Aneurysmen, sind wohl die von Shekeltou 1 ) 
mitgetheilten. 

Die erste Beobachtung betraf eine Frau in den mittleren 
Jahren, die während des Lebens keinerlei bemerkenswerthe Erschei¬ 
nungen in Bezug auf das Herz und die Gefässe gezeigt hatte. 

Das dissecirende Aneurysma fand sich an der Aorta abdomi¬ 
nalis; 7,6 Cm. oberhalb der Theilungsstelle der Aorta in die Arteriae iliacae 
fand sich aussen eine Ausbuchtung von länglich-ovaler, nach oben und 
unten sich spindelförmig verjüngender Form und circa 10,0 Cm. Länge. 
Die Wand des aneurysmatischen Sackes war von derselben Dicke wie 
die einer normalen Aorta. 

Nach dem Aufschneiden der Aorta von hinten findet man im unteren 
Theil, nach Abgang der grossen Gefässe, an der vorderen Aortenwand, 
dieselbe fast vollkommen einnehmend, eine querverlaufende Ruptur der 
inneren Aortenwandungen, deren Ränder geglättet, abgerundet lind aussen 
umgescblagen sind. Durch diese Oeffnung gelangt man in einen vorne 
in den Schichten der Aorta gelegenen Sack von der oben bezeichnten 
Ausdehnung, welcher, sich weiter nach oben allmählich verschmälernd, 
bis nahe an die linke Nierenarterie heranreicht. Dieser Sack geht nur 
eine kurze Strecke weit auf die vordere Fläche der linken Arteria iliaca 
über und hier, gleich am Anfang derselben, findet sich eine zweite grosse 
Oeffnung mit geglätteten Rändern, die in das normale Lumen der Arterie 
führt. Dflr Sack geht ferner in grösserer Ausdehnung auf die vordere 
Wand der rechten Arteria iliaca über und eröffnet sich auch hier in das 
eigentliche Arterienlumen. 

Die Innenfläche des aneurysmatischen Sackes ist voll¬ 
kommen glatt, mit kleinen, den atheromatösen Platten ähn¬ 
lichen Hervorragungen bedeckt. 

Der zweite Fall Shekelton’s betraf ebenfalls eine Frau in 
den mittlerenJahren, die infolge einer Tuberculose der Lunge ge¬ 
storben war. 

Das dissecirende Aneurysma sitzt hier an der Arteria iliaca 
communis sin. Die primäre Ruptur der inneren Häute findet 
sich im Anfangstheil der Arterie; die Ränder des Risses sind voll¬ 
kommen glatt. Der Sack ist aussen mit der Nachbarschaft fester ver¬ 
wachsen, eröffnet sich durch 2 kleinere Oeffnungen, deren Ränder eben¬ 
falls vollkommen geglättet sind, weiter unten in die Arteria iliaca com- 


1) The Dublin Hospital Reports and Communications in Medicine and Sur- 
gery. 1322. Vol. 3. p. 231. 
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munis sinistra zurück. Der ganze Sack ist aber mit einer der 
Aortenintima gleichen Membran ansgekleidet. 

Eb handelt sich in beiden Beobachtungen jedenfalls nm voll¬ 
kommen ansgeheilte dissecirende Aneurysmen: in dem 
ersten Fall nm eines, das in dem untersten Theil der Aorta abdomi¬ 
nalis mit einer queren Ruptur beginnt und sich in beide Arteriae 
iliacae durch secundäre Perforationen eröffnet, in dem anderen um 
ein di88ecirendes Aneurysma, dessen primäre und secundäre Ruptur 
in der linken Arteria iliaca communis sich findet. 

Shekelton meint ganz richtig, dass das Blut jedenfalls durch 
beide, sowohl durch das alte, als das neugebildete Rohr, geflossen 
sei. Da die Innenfläche des neugebildeten Sackes der Innenfläche 
einer mässig sklerosirten Aorteninnenfläche sehr ähnlich war, glaubte 
Shekelton bei der ersten Beobachtung eher an ein Lusus naturae, 
— an eine doppelt angelegte Aorta — als an eine pathologische 
Veränderung der Aorta denken zu müssen; erst durch die zweite 
Beobachtung kam er von dieser Annahme ab. Drei beigegebene 
Abbildungen illustriren diese Verhältnisse sehr gut; die beiden ersten 
Abbildungen zeigen die Verhältnisse des erstbeschriebenen Falles von 
der vorderen und hinteren Fläche. 

Einen weiteren sehr interessanten gleichen Fall berichtete Hen- 

derson 1 ). 

M. B. 60 Jahre alt, Mutter zweier Kinder, wurde am 13. August 
1847 in das kgl. Krankenhaus aufgenommen. Aus der Anamnese gebt 
hervor, dass die Pat. 2—3 Monate vorher Athmungsbeschwerden gehabt 
habe und wassersüchtig gewesen ist. Die Extremitäten, das Gesicht u. s. w. 
finden sich stark Ödematüs geschwellt. Am 12. September wird berichtet, 
dass die Beschwerden sich vergrössert hätten. Die Füsse und Hände 
sind stark ödematös. Der Urin sparsam. Das Sternum bedeutend vor¬ 
getrieben — der Zustand bestand schon seit der Geburt. Puls 100, klein, 
regelmässig. Der Hetzschlag nicht stark, der 1. Ton normal, der 2. ver¬ 
stärkt, besonders im unteren Dritttbeil des Sternums und zwischen der 
2. und 3. Rippe. Die Dyspnoe nimmt zu, ebenso das Anasarka. Puls wird 
sehr klein, aber regelmässig, 100 in der Minute, synchron mit dem Herz¬ 
schlag. Tod am 9. October 1842. 

Beider Sectio n fand man beide Ventrikel weit, dieMuscnlaturdes rech¬ 
ten hypertrophisch, die des linken normal dick. Der Klappenapparat normal, 
nur die Aortenklappen etwas verdickt und an ihren Enden verhärtet. 

Die Aorta normal weit, mit geringen sklerotischen Verdickungen. 
Unterhalb des Ursprungs der linken Arteria subclavia findet sich eine 
Oeffhung der inneren Arterienhäute, in der Längsaxe des Gefässes ver¬ 
laufend, in der Länge von 2,6 Cm. Von hier an besteht die Aorta in 

1) The London and Edinburgh Monthly Journal of Medical Science. 1843. 
VoL 3. p. 613. 
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ihrer ganzen Ausdehnung ans 2 Kanälen; der eine besteht ans dem alten 
Kanal der Aorta, der andere ans einem äusseren, ausserhalb des ersteren, 
und zwar auf seiner linken, aber theilweise anch auf seiner vorderen Seite 
gelegenen Kanal. Der neue Kanal dehnt sich bis zur linken Arteria iliaca 
communis aus und eröffnet sich hier durch eine elliptisch - transversale 
Oeffnung in dieselbe, ungefähr die Hälfte der Arterienkalibers einnehmend. 
Der neue Kanal geht auch auf die rechte Arteria iliaca communis über, 
endigt hier aber am Anfang in einem blinden Sack, eröffnet sich nicht 
in das Gefäss. Die Ränder der Gefässrisse sind vollkommen glatt und 
eben. Beinahe die Hälfte der Aortenwand war durch den Sack abgespalten 
und bildete den neuen Kanal; derselbe war in der Aorta thoracica gleich- 
mässig, von der Nierenarterie an ist er beutelartig erweitert, unterhalb 
dieser Erweiterung ist der Kanal wieder mehr gleichmässig. 

Die Innenhaut des neuen Kanals wird als düster-gelblich gefärbt 
beschrieben, rauh durch opake, hell-gefärbte Prominenzen und atheroma- 
töse Plaques, wie sie gewöhnlich in erkrankten Arterien Vorkommen. 
Die Innenfläche der Aorta selbst sehr wenig erkrankt, nur an einzelnen 
Stellen mit sklerotischen Platten besetzt. Zwischen den beiden Wänden 
des Sackes an der Begrenzungsstelle gegen die Aorta mehrfache Stränge 
von gelblicher Farbe. An einigen Stellen des Sackes sind die Intercostal- 
arterien abgerissen. Der neue Kanal ist von einer neugebildeten Membran 
ausgekleidet; dass es sich um eine neue Membran bandelt und diese znm 
äusseren Kanal gehört, wird dadurch bewiesen, dass das denselben ausklei¬ 
dende Gewebe in Form einer continuirlichen Membran abgelöst werden 
kann, und zwar sowohl von der den Kanal aussen begrenzenden Adventitia, 
als auch von der Oberfläche des alten Aortenrohres, also von der ganzen 
Innenfläche des Kanals. 

Der neue Kanal ist in seiner Structur vollkommen ähnlich der einer 
Arterie, so dass es den Eindruck machte, als wäre die Aorta doppelt an¬ 
gelegt. Henderson sagt ferner, dass die mikroskopische Untersuchung 
der Membran ergeben habe, dass sie eine fibröse Structur besitze, ähn¬ 
lich der des Ligamentum nuchae; sie wäre leicht zu unterscheiden von 
der mittleren Arterienhaut. Henderson hat ferner nachgewiesen, dass 
der aneurysmatische Sack die Media in 2 Lagen getrennt habe, demnach 
zwischen den Lamellen der Media gelegen war. 

Die Beschreibung Henderson’s ist so genau und vortrefflich, 
dass es wohl über alle Zweifel erhaben ist, dass es sich hier um 
ein vollkommen ausgeheiltes dissecirendes Aneurysma 
gebandelt hat. Bemerkenswerth ist in diesem Fall noch die bedeu¬ 
tende Ausdehnung des aneurysmatischen Sackes und vor allen Din¬ 
gen, dass der primäre Riss der inneren Häute ein Längsriss ist; 
in allen bisherigen und den übrigen Fällen handelt es sich immer 
um einen Querriss der inneren Wandschichten der Arterien. 

Einen weiteren Fall von geheiltem Aneurysma dissecans theilte 
dann ferner Hope 1 ) mit; er beobachtete denselben 1832 und rechnet 

1) Von den Krankheiten des Herzens und der grossen Gefässe, deutsch von 
Becker. Berlin 1833. S. 3S5. 
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die Affection za den Missbildungen der Aorta; ich lasse die Beob¬ 
achtung hier wörtlich folgen: 

„Ein Koch in mittleren Jahren, welcher über Engbrüstigkeit klagte, 
m einigen Jahren auch einmal krank gewesen sein sollte, aber in längerer 
Zeit keinen ärztlichen Kath gesucht hatte, wurde des Morgens kurz nach 
dem Aufstehen plötzlich von Erstickungsanfällen befallen und gab den 
Geist auf, ehe ich herbeigerufen werden konnte. Bei der Leichenöffnung. 
fand ich ein sackförmiges Aneurysma von mittlerer Grösse am Bogen der 
Aorta, unmittelbar unter dem Ursprung der linken Subclavia; es hatte 
sich nach hinten zu gebildet, war in das hintere Mediastinum geborsten 
and hatte daselbst eine grosse Menge Blutes ergossen... Unterhalb des 
Ursprungs des Aneurysmas zeigte sich die absteigende Aorta von aussen 
betrachtet zwar einfach, ihr Kanal war aber von der Stelle, wo das 
Anenrysma sasa, an in zwei ziemlich gleiche Hälften getheilt, welche 
durch eine dicke, feste, fibröse, zu beiden Seiten aber glatte Scheide¬ 
wand getrennt waren und erst da, wo die Coeliaca ihren Ursprung nimmt, 
wieder zu einem gemeinschaftlichen Kanal zusammentreten. Der Kanal 
znr linken gab die Intercostalarterien für beide Seiten ab; der zur rechten 
musste noch als Quelle der Coeliaca betrachtet werden. Die Aorta ver¬ 
lief nun einfach bis etwa 1 Zoll oberhalb der Bifurcation, wo wieder auf 
1 Zoll weit eine, jedoch nur aus einer dünnen, halb durchsichtigen Mem¬ 
bran bestehende Scheidewand in ihrer Mitte vorhanden war. Von einigen 
Aerzten, welche diesen eigentümlichen Bau der Aorta sahen, wurde der¬ 
selbe als ein Krankheitsproduct betrachtet, welches erst nach dem Aneu¬ 
rysma entstanden sein sollte; man nahm eine Trennung der Häute der 
Aorta an, durch welche sich das Blut von dem Aneurysma aus einen 
falschen Weg gebahnt habe, bis es in der Gegend der Coeliaca wieder 
in den Stamm zurückgetreten sei. Die durchaus gleichförmige 
Structnr und das gleiche Volum beider Kanäle jedoch, der 
glatteRand, welchen die Scheidewand an ihrem oberen wie 
an ihrem unteren Ende darbot..., schienen mir zu beweisen, dass 
man es hier mit einem ursprünglichen Bildungsfehler zu thun hatte.“ 

Dass es sich dennoch nm ein geheiltes Aneurysma disse¬ 
cans und nicht nm einen Bildnngsfehler der Aorta handelt, geht 
wohl nach dem, was wir jetzt über diese Frocesse wissen, ans der 
Beschreibung klar hervor; besonders beweisend dafür ist die letzte 
Beschreibnng der glatten Ränder sowohl des primären Risses 
am Arcus aortae, als auch des secnndären Risses der inneren 
Häute an der Coeliaca, ferner die gleichförmige Structur 
der Kanäle n. 8. w. Dieser Fall hat eine grosse Aehnlichkeit mit 
dem von mir als vierte Beobachtung mitgetheilten, denn auch hier 
finden wir gegenüber dem primären Riss der inneren Häute, 
an der äusseren Wand des ausgeheilten Aneurysmas, also an 
dem neugebildeten Aortenrohr, ein wahres Aneurysma, 
das nach aussen durcbgebrochen war und den plötzlichen Tod ver¬ 
anlasst hatte. 
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Hope erwähnt ferner noch ein Präparat der reichhaltigen 
Sammlung von Schroeder van der Kolk, welches er auch in 
die Gruppe der Bildnngsfehler der Aorta rechnet. Es ist das aber 
wohl dasselbe, welches Vrolik') als angeborenen Fehler der Aorta 
beschreibt Schroeder van der Kolk fand dieses Präparat zu¬ 
fällig in der Leiche eines 30—40jährigen Mannes, der an Febris 
biliosa gestorben war. 

Die Aorta abdominalis erscheint durch ein längliches, ebenes und 
schief verlaufendes Septum in zwei Theile geschieden, der eine ist schräg 
nach vorn, der andere schräg nach rückwärts gerichtet. Der letztere 
Theil stösst an die Wirbelsäule an und geht nach oben in einen Blind¬ 
sack über. Der linke mehr nach vorn sehende Theil ist die eigentliche 
Fortsetzung des arteriellen Kanals, der durch ein Septum von dem ersten 
nach rückwärts gerichteten Hohlraum getrennt wird, aber mit ihm durch 
eine obere und untere Spalte communicirt. Von dem vorderen, eigent¬ 
lichen arteriellen Kanal gehen ab die Coeliaca, Mesenterica sup. und inf., 
die Repalis sin., von dem hinteren Kanal die Renalis dextra, Iliaca sin. 
u. s. w. Vrolik meint, dass dieser angeborene Aortenfehler erstaunlich von 
der Norm abweiche, und kaum Hesse sich dafür eine Ursache finden; er 
schliesst an die Beschreibung dennoch einen Versuch, die Affection ent¬ 
wicklungsgeschichtlich zu erklären, der nach unseren jetzigen Kenntnissen 
als durchaus unmöglich zu betrachten ist. 

Aus der Beschreibung sowohl, als auch aus den beigegebenen, 
vortrefflichen Zeichnungen geht vielmehr mit Sicherheit hervor, dass 
es sich um ein Aneurysma dissecans handelt, dessen primäre 
Ruptur der inneren Wandschichten der Aorta ungefähr in der 
Höhe zwischen 12. und 11. Intercostalarterie, und dessen 
secundäre Ruptur an der Bifurcation der Aorta mehr nach 
links gelegen war. Wie aus der Zeichnung deutlich zu ersehen ist, 
war der Sack mit einer der Aorta gleichen Innenfläche ver¬ 
sehen ; es ist daher auch dieser Fall als ein exquisites Beispiel eines 
geheilten Aneurysma dissecans zu betrachten, ganz ebenso 
wie die von Bouillaud 1 2 ), als doppelte Aorta mit Aneurysma 
und kalkiger Degeneration einer der beiden Aorten und 
allgemeiner Hypertrophie des Herzens beschriebene Be¬ 
obachtung. 

Der Fall betraf einen 36 Jahre alten Brunnenmacher, der seit einem 
Jahre krank war und infolge einer Anstrengung einen lebhaften Schmerz 
im unteren und vorderen Brusttheil, mit heftigem Husten, Beklemmungen 
u. s. w. bekam, denen sich später Herzklopfen hinzugesellten. 

1) Tabulae ad illustrandam embryogenesin hominis et mammaliam. Amste- 
lodami 1S49. Taf. 88. 

2) Archives generales de mädecine. 4. s6r. Tom. XV. 1847. p. 248. 
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Bei der Section fanden sich alle Herzhöhlen erweitert und hyper¬ 
trophisch; alle Klappen, auch die der Aorta waren, obgleich allgemein 
etwas verdickt, doch snfficient. Der Umfang der Aorta betrog 11,0 bis 
12,0 Gm. Nach der Spaltung der Aorta war man erstaunt, an Stelle 
eines Aortenrohres zwei Aorten zn finden, die sich aneinandergelehnt 
hatten und durch eine gemeinschaftliche Scheidewand verbunden waren. 
Diese beiden sog. Aortenrohre hatten dieselbe Länge — aber nicht die¬ 
selbe Weite —, indem sie, unmittelbar Uber den Aortenklappen begin¬ 
nend,'bis an die Bifurcation der Aorta reichten, und zwar mündete das 
weitere, rechts gelegene Kohr in die rechte Arteria iliaca, das engere, 
links gelegene in die linke Iliaca. Während also die beiden Aortenrohre 
im anfsteigenden Theil ziemlich rechts und links gelegen waren, fand 
sich das weitere Rohr im absteigenden Theil vorn und verbarg das klei¬ 
nere hinten gelegene; im Bauchtheil lag das weitere mehr rechts und 
etwas hinten, das engere mehr links und vorn. Die Oeflnung für das 
grössere Rohr hatte unmittelbar über den Aortenklappen einen Umfang 
von 2,5—3,0 Cm., dasselbe erweiterte sich im aufsteigenden Theil sehr 
bedeutend, verengerte sich am Arcus wieder, um dann im absteigenden 
Theil gleichmässig sackförmig bis an die Bifurcation der Aorta zu ver¬ 
laufen. Die Innenfläche dieses grösseren Rohres wird als ausgedehnt 
kalkig oder kreidig entartet bezeichnet, die entarteten Partien seien wie 
snsammenfliessend; das kleine Rohr zeigte keine Entartung, ebensowenig 
die von demselben abgehenden Arterien; man fand an der Innenfläche 
dieses Rohres nur einige kleine gelbliche Flecken und einige faserig- 
knorpelige Platten. In dem Septum zwischen den beiden Röhren fanden 
sich in dem aufsteigenden Theil einige Oeflhungen, mehrere solche aber 
im absteigenden Theil. Von dem kleineren Rohr gingen ab die Anonyma, 
die linke Carotis, die Rippen- und Lendenarterien, die Mesenterica sup. 
und inf., ferner eine Nierenarterie; von dem grösseren Rohr die linke 
Arteria subclavia und eine Nierenarterie. Hieran schliesst Bouillaud 
auch einen nicht sehr glücklichen Versuch, diese Missbildung entwick- 
lungsgescbichtlich zu erklären, kommt aber zu der Ueberzeugung, dass 
durch die Embryologie in Bezug auf diese Missbildung sehr zweifelhafte 
Klarheit verbreitet werde. 

Es ist unzweifelhaft, dass hier keine Missbildung, sondern ein 
Aneurysma dissecans vorliegt, und zwar ein solches von ganz 
bedeutender Ausdehnung, indem der primäre Riss der inneren 
Häute unmittelbar über den Aortenklappen, die secundäre 
Ruptur an dem Anfangstheil der rechten Arteria iliaca sich be¬ 
fand. Es scheint mir unzweifelhaft, dass das grössere und weitere 
Rohr der aneurysmatische Sack war, da derselbe im Arcus 
durch eine weite Oeffnung mit der Arteria subclavia sin. communi- 
eirte, die übrigen grossen Gefässe normalerweise von dem anderen 
Rohr abgingen, dann im absteigenden Theil ganz vorne lag, das 
kleinere Rohr verdeckte, von dem sämmtliche Intercostal- und Lum- 
b&larterien abgingen; — wäre das Umgekehrte der Fall gewesen, 
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so müssten die letzteren Arterien aach Lumina im vorne gelegenen 
Rohr gehabt haben. Nun ist sehr auffallend, dass gerade die Innen* 
fläche des aneurysmatischen Sackes als stark kalkig-kreidig degenerirt 
beschrieben wird, während das normale Aortenrohr relativ normal 
gewesen sein soll; jedoch das erklärt sich wohl so, dass Bouilland 
die Trübungen und Wulstungen der neugebildeten Intima des Sackes 
als Degenerationen einer normalen Arterieninnenfläche aufgefasst hat 
Es spricht dieser Umstand eben sehr dafür, dass man die Innenfläche 
des ausgeheilten aneurysmatischen Sackes, die neugebildete Intima, 
eben sehr leicht mit einer sklerosirten Aortenintima verwechseln 
kann; dass das wirklich normale Aortenrohr weinig sklerotische Ver¬ 
änderungen zeigt, ist bei allen diesen geheilten dissecirenden Aneu¬ 
rysmen der Fall. Die im weiteren Rohr Vorgefundene Veränderung 
mag in dieser Beobachtung hochgradiger gewesen sein, als sonst; 
es können sich ja auch wohl kreidig-kalkige Einlagerungen gefunden 
haben, was uns aber durchaus nicht wundem kann; denn da der aus¬ 
geheilte aneurysmatische Sack einer normal functionirenden Arterie 
entspricht, so können sich mit der Zeit an der Innenfläche desselben 
alle diejenigen Erkrankungen vorfinden, die sich an den normalen 
Arterien abspielen; — secundäre Aneurysmen haben wir in 2 Fällen 
schon beobachtet, hier nun vielleicht eine ausgesprochene 
Sklerose und Atheromatose. Es würde dieser Umstand nur 
für ein sehr langes Bestehen des dissecirenden Aneurysmas 
sprechen; die Annahme, dass dasselbe 1 Jahr vor dem Tode nach 
der stattgefundenen Anstrengung entstanden sei, ist daher wohl kaum 
berechtigt. Wie weit aus dem von Bouillaud ziemlich genau ange¬ 
gebenen klinischen Befund Schlüsse auf das Bestehen des Aneurysmas 
gezogen werden konnten, will ich hier nicht näher untersuchen. 

Einen weiteren Fall theilte dann v. Recklinghausen 1 ) mit 
Es betraf dieser Fall eine Frau, die kurz vorher geboren hatte, 
dann von heftigen Schmerzen im Unterleibe befallen wurde und an 
den Folgen eines Beckenabscesses und einer Metrorrhagie starb. Das 
Aneurysma dissecans fand sich an der Aorta descendens; 
1 Zoll unter dem Ansatz des Ligamentum arteriosum begann an der 
vorderen Aortenwand ein Riss, welcher anfangs parallel der Axe 
verlief, bald jedoch in einen zweiten queren Einriss überging und 
sich dann über die ganze Circumferenz der Aorta erstreckte. Von 
hier ab ist der innere Theil der Aortenwand in solcher Ausdehnung 
von dem äusseren abgelOst, dass er ein selbständiges zweites Rohr 
bildet; beide verschmelzen jedoch wieder in der Hohe der Arteria 

1) Virchow’s Archiv. Bd. 30. 8.3T2. 1864. 
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coeliaca, denn gerade neben dem Ursprung der letzteren findet sich 
eine 1 1 /a Zoll lange, quere Oeffhung, welche die untere Communi- 
cation zwischen dem durch die beiden Rohren begrenzten Kanal und 
dem Lumen der Aorta herstellt Das von dem inneren Theil der 
Aortenwand gebildete Rohr adhärirte dem äusseren noch an der hin¬ 
teren Seite in der ganzen Länge; ferner verliefen zahlreiche Bchmale 
ligamentöse Fäden in querer Richtung von den Seitenrändern des 
inneren zur hinteren Wand des äusseren Rohres; zwischen diesen 
letzteren fanden sich ziemlich derbe Klümpchen, die aus glatten 
Mnskelzellen der Media bestanden. 

Es ist daher wohl sicher, dass das Aneurysma, dessen äusserer 
Sack vollkommen geschlossen war, sich innerhalb der Lamellen 
der Media gebildet hatte. Die Innenfläche der Aorta selbst war 
ziemlich normal; Uber das Aussehen der Innenfläche des aneurysma- 
tischen Sackes wird Genaueres nicht mitgetheilt Es scheint jedoch, 
als wenn das dissecirende Aneurysma als vollkommen aus¬ 
geheilt zu betrachten ist, ebenso wie in den bisher mitgetheilten 
Beobachtungen und auch wie in dem von Treib ich') publicirten Fall. 

Hier handelte es sich um einen 53jährigen Mann, der an 
Lungenemphysem, Bronchitis u. s. w. litt. Bei derSection 
wurde ein Aneurysma dissecans der Aorta gefunden, welches 
au den Semilunarklappen beginnt und bis zur Theilungs- 
Btelle in die Iliacae reicht, auch auf die Arteria anonyma, caro¬ 
tis communis sinistra und subclavia sinistra in ausgedehnter Weise 
übergreift. In der rechten Arteria iliaca war die secundäre Perfo¬ 
ration der inneren Häute in das alte Gefäss erfolgt, wodurch die 
Communication zwischen dem neuen Hohlraum und dem ursprüng¬ 
lichen Lumen hergestellt war; ausserdem war der aueurysmatische 
Sack an der Basis der Lumbararterien, der rechten Nierenarterie 
u. s. w. eröffnet. Das neue Rohr ist allseitig mit einer bis 1,0 Mm. 
dicken, weisslichen, transparenten Schicht bekleidet, die mit flachen 
Grübchen bedeckt ist und als eine selbständige Membran auf alle 
Theile der Innenfläche des Sackes übergeht. 2 ) 


1) Ein Fall von Aneurysma dissepans. Inaugural-Dissert&tion. Würzburg 1867. 

2) Ob der bei Helmstedter („Du mode de form&tion des anevrysmes 
spon.“ Strassburg 1873)erwähnte Fall derjenige von v. Recklinghausen, oder 
der Ton Treib ich, oder ein dritter ist, kann ich nicht entscheiden, denn da¬ 
selbst wird von einem in der Aorta abdominalis gelegenen Aneurysma dissecans 
gesprochen; jedenfalls ist durch die mikroskopische Untersuchung dieses Falles 
■ncbgewiesen, dass am aneurysmatischen Sack eine neugebildete Intima vorhan¬ 
den war. 
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Ein weiterer Fall wurde dann von Heschl 1 ) publicirt; „un- 
z weif eihaft“, sagt Heschl, „handelt es sich in diesem Falle nm die 
höchst seltene Erscheinung der Consolidation eines 
Aneurysma dissecans; soviel ans der schwieligen Be¬ 
schaffenheit und dem reichlichen obsoleten Pigment her¬ 
vorgeht, kann die Daner der Entwicklung nicht unter meh¬ 
reren Monaten betragen haben“. 

An der Leiche eines 50 jährigen Frauenzimmers, das einige Wochen 
vor dem Tode nur an den Erscheinungen von Bright’schem Hydrops ge¬ 
litten hatte, fand sich unmittelbar neben dem Ostium der Arteria subclavia 
sinistra ein haselnussgrosses, gegenüber ein wallnussgrosses sackförmiges 
Aneurysma. Neben dem oberen und unteren Ende des Halses vom klei¬ 
neren Aneurysma fand sich in der übrigens nur sehr wenig verdickten 
vorderen Aortenwand die Intima und Media bis auf die Zellscheide zn 
einem 5'" langen und 1 •/a'" auseinanderstehenden queren Spalt mit ab¬ 
gerundeten Rändern und ohne Bluteinlagerungen auseinanderge¬ 
wichen. Etwa 1 / 2 " unterhalb des wallnussgrossen Aneurysma fand sich 
der Eingang in ein cylinderförmiges Rohr von etwa 1" Durchmesser, 
das, den vorderen und rechten Umfang der Aorta einnehmend, zwischen 
der Zellscheide und der nach hinten gedrängten Ringfaserhaut die ganze 
Länge der Brust- und Baucbaorta entlang und noch 2 " in die linke Arteria 
iliaca communis hinein sich erstreckte und das Aortenlumen spaltförmig 
plattgedrückt hatte. Die Wände dieses Rohres waren 1—3'" dick, zum 
Theil schwielig, grösstentheils mit zähen, gelb oder rostbraun pigmen- 
tirten Gerinnungen ausgekleidet. Dieses Rohr communicirte neben der 
angeführten Oefifnung noch durch zwei linsengrosse Löcher oberhalb und 
neben der Arteria renalis sinistra mit dem Aortenlumen und durch ein 
gleich grosses Loch mit der Arteria iliaca communis, so dass unzweifel¬ 
haft neben dem verringerten Blutstrom in der Aorta noch 
ein prallerer in der Wand zwischen den auseinanderge¬ 
drängten Häuten derselben bestanden haben muss. Die 
Aortenwände selbst zeigten nur Spuren beginnender atheromatöser Ent¬ 
artung. 

Eine in vieler Beziehung bemerkenswerthe Beobachtung wurde 
dann ferner von C. Hilton Fagge 2 ) mitgetheilt. 

Ein 71 Jahre alter Herr, eifriger Reiter und Sportsmann, hätte schon 
vor vielen Jahren an einem schmerzhaften Gefühl von Gonstriction in der 
Herzgegend gelitten und Anfälle von äusserst heftigem Schmerz im Herzen 
mit Angstgefühl und Cyanose gehabt, dem andauernder Schmerz in der 
Herzgegend gefolgt war; nach etwa einem Monat hatte dieser Schmerz 
aufgehört und war lange Zeit nicht wiedergekehrt. Er wurde häufig 
vom Pferde geworfen. 

Bei der Eröffnung der Aorta fand man etwa 1" oberhalb der Klappen 
die Intima und Media im ganzen Umfange des Gefässes abgetrennt, so 

1) Wiener medicinische Wochenschrift 1867. XVII. S. 90. 

2) Medico-chirurgical Transactions. Vol. 52. 1869. p. 341. 
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dass dieses wie abgeschnitten nnd als eine ovale Oeffnung mit einem er¬ 
habenen Rande erschien, der in einen grossen, anfangs für den Aorten¬ 
bogen angesehenen, grösstentheils von der äusseren Wand der Aorta 
gebildeten Aneurysmasack hineinragte. Die Theilung der Aortenwan- 
dangen erstreckte sich nach unten zu zum grossen Theil bis an die Herz¬ 
basis. Gegenüber diesem Stumpfe der Aorta befand sich eine andere 
grosse Oeffnung im Aneurysmasacke, die in die Fortsetzung des Aorten¬ 
bogens führte und ebenfalls leicht erhabene Ränder besass. Von da aus 
ging der Aortenbogen etwa 3" lang neben dem Aneurysmasacke hin, aber 
letzterer übertraf ihn so an Grösse, dass das Gefäss in den Aneurysma¬ 
sack eingebettet erschien. Von den drei Hauptzweigen des Aortenbogens 
entsprangen die linke Carotis und die linke Subclavia in normaler Weise, 
ohne dass der dissecirende Process auf sie Ubergegangen wäre, die Arteria 
innominata aber entsprang eigentlich aus dem Aneurysmasacke, aus dem 
ihr gegenüber und an einer Stelle mit ihrem Umfange zusammenstossend 
eine Oeffnung mit erhabenen Rändern in den Aortenbogen führte. Etwas 
unterhalb des Ursprungs der linken Arteria subclavia eröffnete sich der 
Kanal des Aortenbogens zum zweiten Male in den Aneurysmasack, wieder 
zeigten die Einmündungsstellen erhabene scharfe Ränder, die erkennen 
liessen, dass an dieser Stelle die inneren Lagen der Aortenwandung in 
ihrer ganzen Peripherie auseinandergerissen waren. Etwa 1 " weiter trat 
die Aorta wieder durch eine ähnliche Oeffnung aus dem Aneurysmasacke 
aus, wurde aber auf ihrem ganzen weiteren Verlaufe bis an die Theilung 
der Aorta von einem Aneurysmasack begleitet; letzterer nahm unterhalb 
des Aortenbogens an Weite ab. Die linke Arteria iliaca communis erschien 
anfangs doppelt, aber etwa V 4 " weiter unten mündete der aneurysma¬ 
tische Kanal in das Gefäss ein, während neben der rechten Arteria iliaca 
communis ein aneurysmatischer Kanal in der ganzen Länge des Gefässes 
verlief und erst in die Arteria iliaca externa einmündete, die ihr Blut 
theils von der Arteria iliaca communis, theils von dem aneurysmatischen 
Kanal empfing; die Arteria iliaca interna war einfach und erhielt ihr Blut 
aus dem aneurysmatischen Sack. 

Die innere Fläche der Wandung am Aortenursprung war glatt, ebenso 
am Arcns; die innere Fläche des Aneurysmasackes war da¬ 
gegen sehr uneben nnd zeigte beträchtliches Atherom; 
Coagula fanden sich im Innern des Sackes nicht. In den 
unteren Theilen der Brust und in der Unterleibshöhle war die innere 
Aortenfläche rauh und atheromatös; die inneren Wandungen des 
aneurysmatischen Sackes hatten dagegen eine ganz glatte 
und ebene Fläche, nur fanden sich hier und da atheroma- 
töse Ablagerungen. Die darunter liegende Haut, deren 
Fasern quer verliefen, wie bei der Media der Arterien, 
schien wie die Intima neugebildet zu sein; dies ging daraus 
hervor, dass die Fasern derselben leicht durch die Winkel hindurch ver¬ 
folgt werden konnten, welche die seitlichen Trennungsgrenzen von den 
Aortenhäuten andeuteten. Bei Horizontalschnitten durch den 
aneurysmatischen Kanal zeigte sich dieser innen von einem 
Ringe von beträchtlicher Dicke ausgekleidet, der sich des¬ 
halb erst nach der Bildung des Aneurysma entwickelt 
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haben musste. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
zeigten sich die, dasGewebe bildenden Fasern im Ansehen 
identisch mit elastischem Gewebe. 

Dass es sich hier nm ein völlig ansgeheiltes Aneurysma disse¬ 
cans von ausserordentlicher Ausdehnung handelt, ist wohl klar, und 
Fagge findet die Erklärung für diese Eigentümlichkeit ganz richtig 
in dem Umstande, dass das Aneurysma durch mehr als eine 
Oeffnung mit dem Innern der Aorta und ihrer Verzwei¬ 
gungen communicirt, wodurch an dem Aneurysmasack 
die vollständige Neubildung von Gefässhäuten ermög¬ 
licht wurde. Es muss noch hervorgehoben werden, dass auch in 
diesem Falle die Innenfläche des neugebildeten Arterienrohres als. 
durch atheromatöse Degeneration verändert bezeichnet wird. 

Der von R. und 0. Barth 0 publicirte Fall von geheiltem Aneu¬ 
rysma dissecans dürfte wohl richtiger als geheilter Querriss der Aorten¬ 
innenfläche zu bezeichnen sein, dagegen gehört der von Friedlän¬ 
der 1 2 ) mitgetheilte hierher. Es handelte sich um einen 67jährigen 
Mann, der infolge einer ausgebreiteten Bronchitis und starken 
Emphysems mit schiefrigen Indurationen der Lungen nebst Bronchi- 
ektasien gestorben war. 

Es fand sich ein dissecirendes Aneurysma der Aorta, dicht über 
den Semilunarklappen beginnend und längs der hinteren Aortenwand 
hinabreichend bis über die Theilungssteile, bis auf die Arteria iliaca 
sinistra. Der aneurysmatische Sack war in den Blättern der Aorten¬ 
wand gelegen, und zwar innerhalb der Lamellen der Media, die durch 
den Sack auseinandergedrängt waren; der Sack war mit einem 0,3 bis 
0,7 Mm. dicken Lager neugebildelen Gewebes ausgekleidet, welches sich 
ganz ähnlich wie eine normale Aortenintima verhielt. Das Lumen 
des Sackes hat fast genau denselben Durchmesser, als dasjenige der 
Aorta, so dass anscheinend eine doppelte Aorta zu Stande kommt 
Die primäre Ruptur findet sich dicht über den Semilunarklappen, 
die secundäre in der Arteria iliaca sinistra; sämmtliche Intercostal- * 
arterien sind abgerissen und entspringen von der hinteren Fläche 
des Sackes, während ihre Eintrittsöffnungen in das eigentliche Aorten¬ 
lumen meistens deutlich verengt, theils sogar vollständig verschlossen 
sind; die linksseitigen Lumbararterien entspringen ebenfalls vom aneu¬ 
rysmatischen Sack. 

Ferner theilt Lüttich 3 ) einen solchen geheilten Fall von Aneu- 

1 ) Archiv der Heilkunde. Leipzig 1872. 13. Jahrgang. 8. 91. 

2 ) Virchow’s Archiv. Bd. 78. 1879. S. 357. 

3) Ebenda. Bd. 100. 1885. S. 180. 
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rysma dissecans mit, welches sich in der Leiche einer 36jährigen 
Frau fand. 

Aus der Aorta ascend. führt eine rundliche Oeffnong der rechten 
Seitenwand von 3,5 Cm. Durchmesser in einen an der Convexität dem 
Bohre anliegenden Sack. Der dem Herzen nähere Rand der Oeffnung 
liegt 2,5 Cm. oberhalb des Elappenrandes und besteht in einer abgerun¬ 
deten Kante; auch die hintere Umrandung der Oeffnung springt als Kante 
vor, während nach vorn und oben ein allmählicher Uebergang der Aorten* 
wandfläcbe in die benachbarte Innenfläche des Sackes statthat. Der Sack 
reicht neben der Aorta von der Convexität bis zum Klappenringe herab, 
er nmgiebt das Aortenrohr an der rechten, hinteren nnd linken Seite. 
Der Sack hat seine grösste Breite über der Mitte der Aorta ascend., 
hier von fast Faustgrösse, und verjüngt sich nach oben gegen den Arcus 
hin. Die Wand des Sackes ist von der Dicke nnd Stärke der normalen 
Aortenwand, innen etwas uneben, aber glatt. Dem Abgang der Anonyma 
und Carotis sin. entsprechend finden sich in der Aorta zwei in den Aneu¬ 
rysmasack führende Löcher von 1,0 Cm., beziehungsweise 0,5 Cm. Weite; 
die Arterienstämme selbst entspringen ans dem Aneurysma 
und sind völlig durchgängig. An der Anonyma ist noch anf einer Strecke 
von 0,5 Cm. die äussere Wandschicht anf einen Theil der Circnmferenz 
abgehoben, so dass das innere Blatt mit halbmondförmigem freiem Rande 
nach unten vorspringt. Die Subclavia sin. entspringt normal ans dem 
Aortenrohr selbst. Der Anenrysmasack geht von der Convexität des 
Arena anf die hintere Wand der Aorta descendens Uber nnd reicht bis 
11,0 Cm. von der linken Arteria subclavia entfernt in die Aorta de- 
scendens herunter, nm sich in der genannten Höhe durch eine unregel¬ 
mässig gerissene Oeffnung in das Lumen der Aorta wieder zu eröffnen. 
Die Intercostalarterien entspringen ans dem Aneurysma, während ihr 
früherer Abgang ans der Aorta dnreh zwischen beiden Rohren communi- 
cirende Löcher angedentet ist. Das abnorme, aneurysmatische Lumen 
ist überall offen, ohne thrombotische Auflagerungen, die Innenfläche 
der Wand glatt nnd glänzend. Die Innenfläche der Aorta grössten- 
theila glatt. 

Die mikroskopische Untersuchung dieses Falles hat ergeben, dass der 
Anenrysmasack in seiner ganzen Ausdehnung von einer 
neugebildeten, stark hypertrophischen Intima ausgeklei¬ 
det ist; in dem untersten Theil des Aneurysma neben der Aorta de¬ 
scendens ist dieselbe am stärksten gewuchert, ihre Elemente daselbst noch 
in lebhafter Hyperplasie begriffen; ferner geht aus der mikroskopischen 
Untersuchung hervor, dass das Aneurysma descendens innerhalb der 
Lamellen der Media gelegen ist. 

Endlich hat in allerjüngster Zeit Jacobsen 1 ) eine hierher ge¬ 
hörige Beobachtung pnblicirt. Es handelt sich am eine 51jährige 
Arbeitersfrau, die an der chronischen Nephritis litt. 


1) Ein Fall von geheiltem Aneurysma dissecans. Inaugural- Dissertation. 
Biel 1585. 
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Unmittelbar nach der Insertionsstelle des Dnctns Botalli findet sich 
ein 1,6 Cm. langer, querverlaufender Riss, der in seiner grössten Aus¬ 
dehnung Intima und Media betrifft. Durch diese Spalte gelangt man in 
einen weiten Hohlraum, der vor der Aorta und links von ihr gelegen ist, 
und dessen Wand anscheinend von der weit abgehobenen Adventitia ge¬ 
bildet wird. An der Rissstelle und in ihrer ganzen näheren Umgebung 
ist die Intima von durchaus glatter, spiegelnder Beschaffenheit. Nach oben 
hin erstreckt sich dieser Raum bis zum Abgänge der Arteria subclavia 
sinistra. Nach unten hin geht die Ablösung bis unmittelbar an die Arteria 
coeliaca, zeigt aber schon etwas oberhalb ihres Endes, gerade an der 
Einmündungsstelle diesen Arterie einen Durchbrach in die Abdominalaorta, 
indem hier die Intima in einer Länge von 11,0 Mm. quer durchrissen ist. 
Somit ist an 2 Stellen, an dem oberen Einriss und an dem eben erwähnten 
Punkte, eine Communication des Hohlraumes mit der Aorta hergestellt 
Die Innenfläche des Sackes ist vollkommen glatt, stellenweise mit flachen, 
hügelartigen, endarteriitischen Erhebungen und gleicht durch¬ 
aus einer gewöhnlichen Arterienwand; von der vorderen zur hinteren 
Wand verlaufen zahlreiche, gelblich-röthliche, meist abgerundete Stränge. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass die Aortenintima 
an keiner Stelle hochgradig endarteriitisch erkrankt war, dass die Sack¬ 
bildung zwischen den äusseren und mittleren Schichten der Media statt¬ 
gefunden hatte, dass die Media im Bereiche des Arcus aortae, und zwar 
nur hier eine ganz eigenartige Beschaffenheit zeige, die in Schwund der 
Muskelfasern durch Zunahme der bindegewebigen Elemente in den mitt¬ 
leren Schichten bestand, während sie in den entfernteren Theilen von 
normaler Beschaffenheit war; endlich konnte constatirt werden, dass der 
aneurysmatische Hohlraum als innerste Schicht seiner Wandungen eine 
neugebildete Intima besitzt. 

Aus diesem Verhalten geht wohl hervor, dass es sich um ein 
völlig ausgeheiltes Aneurysma dissecans handelt, welches 
sehr wohl für eine Verdoppelung der Aorta hätte gelten können 
und jedenfalls schon längere Zeit vor dem Tode der Patientin be¬ 
standen hatte. 

In allen bisher mitgetheilten Beobachtungen sahen wir, dass die 
Innenfläche des aneurysmatischen Sackes die Charak¬ 
tere einer vollentwickelten Aortenintima angenommen 
hatte; stets fand ich dieselbe makroskopisch glatt, oder 
leicht hügelig, von weisser Farbe und spiegelndem Glanz. 
Man konnte aus diesem Befunde schliessen, dass der ursprüngliche 
Process, die Spaltung der Häute, in allen diesen Fällen vor län¬ 
gerer Zeit eingetreten sein musste, da zur Ausbildung einer 
solchen Intima doch längere Zeit — mindestens mehrere Mo¬ 
nate— nothwendig sein dürfte. Es hat nun noch Lebert 1 ) einen 

1 ) Tr&itä d’&natomie pathologique gänerale et späciale. Paris 1857. Tom. I. 
p. 752. PI. XCIY, Fig. 9. 
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Fall publicirt, der letal endigte, bevor die Innenfläche des aneurys¬ 
matischen Sackes so vollkommen geglättet nnd spiegelnd geworden 
war; in diesem Falle sehen wir die Innenfläche des Sackes zum 
Theil noch aneben durch die anhängenden, gerissenen Fetzen der Me¬ 
dia, sie ist ferner noch stärker vascularisirt und auch die Adventitia 
befindet sich im Zustande lebhafter Vascularisation. Da der ganze Pro- 
cess mit einiger Wahrscheinlichkeit nur etwas Uber 2 Monate bestanden 
hatte, so können wir daraus schliessen, dass zur Ausbildung der ana¬ 
tomischen Veränderungen in den vorher mitgetheilten Fällen, minde¬ 
stens die doppelte Zeit nothwendig gewesen sein muss, dieselben 
sogar sehr wahrscheinlich bereits viele Jahre vor dem 
Tode ausgebildet waren. 

Es handelte sich um einen 48jährigen Mann, der früher immer 
gesund war, besonders nie an Herzpalpitationen oder Dyspnoe gelitten 
hatte. Derselbe wurde nach einem sehr ermüdenden Dange plötzlich 
von lebhaften Schmerzen in der Herzgegend befallen und verfiel in 
einen Zustand von Synkope, welcher jedoch nach einer Viertelstunde 
wieder verschwand. Unmittelbar darauf bekam der Kranke Frost, Fieber, 
Herzklopfen und beträchtliche Behinderung der Athmung. Der Kranke 
Hess sich am 25. November 1856 ins Krankenhaus in Zürich aufnehmen. 
Pat. ist von kräftiger Constitution und robuster Erscheinung. — Ich lasse 
hier die genau mitgetheilte Krankengeschichte fort, obgleich dieselbe für 
die Entstehung des Aneurysmas vielleicht interessant genug wäre und zum 
Vergleich mit dem Leichenbefunde auffordert. Ich will nur hervorheben, 
dass die Erscheinungen am Herzen, die Dyspnoe u. s. w. sich häufig besser¬ 
ten, dann wieder eintraten, bis am 7. Januar 1857, also nach etwa 2 Mo¬ 
naten der Tod eintrat. 

„Das Herz findet sich bei der Section voluminös, 16,0 Cm. hoch, 
15,0 Cm. breit. Der linke Ventrikel ist dilatirt und hypertrophisch. An 
der Mitralis und den Aortenklappen leichte fibrinöse Verdickungen; ober¬ 
halb der letzteren finden sich einige gelbliche atheromatöse Flecken. 

Etwa 1,5 Cm. oberhalb der Aortentaschen sind die beiden inneren 
Häute der Aorta in der ganzen Circumferenz abgerissen, während die 
Adventitia vollständig intact ist. Sowohl zur Herzseite hin, als nach oben 
bilden die abgerissenen inneren Wandschichten einen Cylinder mit nach 
aussen umgeschlagenen Rändern. Der obere Cylinder der inneren Wand- 
schichten hat sich retrahirt, so dass zwischen den beiden Rissrändern 
eine 3,0 Cm. lange Partie nur von den äusseren Wandschichten gebildet 
wird. Der Eingang des Aortencylinders ist für den Zeigefinger möglich. 
Hie Ablösung der Häute nimmt im Aortenbogen %, in der absteigenden 
Aorta die Hälfte des Umfanges ein, sie ist unregelmässig und leicht spi¬ 
ralig gedreht. Unter den Gefässen, welche von dem Arcus aortae ab¬ 
gehen, nimmt der Truncus brachio-cephalicus an der Ablösung mit der 
Hälfte seines Umfanges und in 3,0 Cm. Länge Theil. Unten erstreckt 
«ich die Continuitätstrennung der Häute der Aorta bis zum Ursprung der 
Arteria coeliaca und ist im Ganzen 32,0 Cm. lang. Die Adventitia aussen 

Deutsche» Archiv f. klin. Medicin. XLII. Bd. 5 
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zeigt überall dort, wo sie über die innere Ablösung zieht, eine Scharlach- 
röthe, die von einer lebhaften und dichten Vascularisation herrührt, die 
hie und da mit einigen Ekchymosen untermischt ist; sie ist in dieser 
ganzen Ausdehnung deutlich verdickt. Die Innenfläche der Adventitia in 
der, der Läsion entsprechenden Partie ist glatt, aber stellenweise haften 
ihr Fetzen von der Tunica media an und sehr kleine Gefässe von */■» 
bis 1,0 Mm. Durchmesser ziehen wie kleine Stränge zwischen den beiden 
Flächen einher. An der Innenfläche der Tunica interna nur eine ge¬ 
ringe Anzahl gelber atheromatöser Flecke von geringer Ausdehnung; 
etwas oberhalb der Bifurcation der Aorta finden sich atheromatöse Ge¬ 
schwüre von geringer Tiefe. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass die Tunica externa, 
deren Dicke bis 2,0 Mm. beträgt, ausser ihren normalen Elementen viel 
Exsudationszellen, verlängerte Kerne, spindelförmige Gebilde und eine fein 
granulöse Substanz einschliesst, eine entzündliche Production von jungen 
Bindegewebselementen. Die äussere Fläche der Tunica muscularis des in¬ 
neren Gylinders schliesst ebenfalls viel Exsudationselemente in sich ein.“ 

„Es scheint also“, so fährt Lebert fort, „dass eine Aortitis externa 
bestanden hat, welche sich bis auf die Tunica muscularis erstreckte und 
welche wahrscheinlich die Elasticität und Widerstandsfähigkeit der Tunica 
muscularis alterirte und so die Ablösung begünstigte. Uebrigens liegt 
uns der Gedanke fern, diese Pathogenese unseres Falles auf die zahl¬ 
reich in der Literatur bekannten Fälle von Aneurysma dissecans auszu¬ 
dehnen.“ 

Dieser ganz vortrefflichen Schilderung muss ich jedoch, ent¬ 
sprechend der beigegebenen, sehr guten Abbildung hinzufUgen, dass 
auch die Ränder des Risses der inneren Häute indgrHöhe 
der Coeliaca vollkommen geglättet und abgerundet er¬ 
scheinen, dass ferner sämmtliche Intercostalarterien an 
ihrer Basis abgerissen sind, sowohl in das Aortenrohr, als auch 
in den Sack einmünden, dass an der Begrenzung des Sackes 
gegen das Aortenrohr, zahlreiche strangförmige Verwach¬ 
sungen zwischen beiden Röhren bestehen, wie wir sie in allen 
vollkommen geheilten Fällen beobachtet haben. Der Sack ist w e i t e r, 
als das Aortenlumen, und ferner findet sich die Innenfläche 
des Sackes an der vorderen Fläche mit hügelig unebenen 
Prominenzen besetzt, denen scheinbar vollkommen ähn¬ 
lich, wie wir sie an der Innenfläche der völlig apsgeheil- 
ten Säcke stets gefunden haben, durch welche dieselben eine 
grosse Aehnlichkeit mit einer sklerosirten Aorta erhalten. Endlich 
muss noch hervorgehoben werden, dass der Sack nach aussen all¬ 
seitig geschlossen war. 

Das sind diejenigen Beobachtungen, die ich bei sorgfältiger 
Durchsicht der Literatur habe finden können und die alle als ge¬ 
heilte Fälle von Aneurysma dissecans bezeichnet wer- 
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den müssen. Den von Rokitansky citirten Fall Peacock’s habe 
ieh nicht auffinden können; ich kann daher nicht entscheiden, ob der¬ 
selbe in diese Reihe gehört, ebenso wie der von Rokitansky mit 
Wahrscheinlichkeit angezogene Fall von Jordan. Die von Fagge 
erwähnten Beobachtungen von Goupil, Swaine, Dickinson ge¬ 
hören meiner Ueberzeugung nach nicht hierher; es mögen aber 
immerhin noch einige bekannt gemacht worden sein, jedenfalls glaube 
ich aber, dass unter den von mir zusammengestellten 178 Fällen keiner 
sich aus dieser geheilten Gruppe mehr befindet. 


In allen den eben mitgetheilten Beobachtungen finden wir eine 
durchaus übereinstimmende Eigentümlichkeit, nämlich die, dass der 
aueurysmatische Sack mindestens durch eine, meistens jedoch 
durch mehrfache secundäre Perforationen der inneren 
Häute mit dem eigentlichen Gefässrohr communicirt. Un¬ 
ter den zahlreichen Publicationen über das Aneurysma dissecans fin¬ 
den wir, ausser diesen Fällen, nur noch ganz vereinzelte mit se- 
cundärer Ruptur der inneren Häute; diese sind jedoch nicht ausge¬ 
heilt, weil der Tod durch anderweitige Erkrankungen früher eintrat. 
Inkeiner einzigen der mitgetheilten Beobachtungen fand 
sich, nachdem die secundäre Perforation nach innen er¬ 
folgt war, eine Ruptur des Sackes nach aussen; es ist 
demnach die secundäre Eröffnung des aneurysmati¬ 
schen Sackes nach innen, in der That die erste nothwen- 
dige Bedingung für die Heilungsmöglichkeit des Aneu¬ 
rysmas, wie ich das im Anschluss an die erste Beobachtung schon 
ausführlicher mitgetheilt habe. 

Eine solche secundäre Ruptur der inneren Häute nach innen und 
eine davon abhängige Ausheilung des Aneurysmas kommt aber, wie 
es scheint, sehr selten vor; denn unter den 178 zusammengestellten 
Beobachtungen sehen wir dieselbe nur 18mal eintreten, während 
circa bei 150 Fällen Perforation nach aussen — und unter diesen 
90mal eine Perforation in den Herzbeutel — eintrat. 

Auf die Bedingungen, unter welchen die secundäre Rup¬ 
tur nach innen eintritt, gehe ich hier nicht nochmals ein; ich 
habe diesen Punkt im Anschluss an meine erste Beobachtung ge¬ 
nügend erläutert und glaube auch, dass die Resultate, die wir in 
dieser Beziehung aus den in der Literatur niedergelegten Fällen 
ziehen könnten, die eingangs geschilderte Ansicht keineswegs zu 
widerlegen im Stande sind. 

5* 
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Sobald der Blutstrom, nach erfolgter secundärer Perforation in die 
alten Bahnen zuriickgeleitet wird, sobald die bei geschlossenem Sack 
stets bestehenden Gefahren der Perforation nach aussen, durch die 
secundäre Ruptur der inneren Häute gehoben ist, der Blutdruck sich 
zwischen Sack und Gefässrohr ausgeglichen hat, kann der Aushei- 
lung8process beginnen. Auf welche Weise die Ausheilung, resp. die 
Neubildung der Intima erfolgt, hier zu schildern, würde mich zu weit 
führen. Im Grossen und Ganzen gewinnt man durch die Unter¬ 
suchung der völlig ausgeheilten Fälle in dieser Beziehung 
keine Anhaltspunkte; dass es nicht die Lymphe ist, die die neue 
Membran bildet, wie das Shekelton meint, darüber braucht nicht 
discutirt zu werden. Man wird sich vorzustellen haben, dass der 
Process in derselben Weise erfolgt, wie bei der Vernarbung und 
Ueberhäutung einfacher Querrisse der Aorta oder der Vernarbung 
verletzter Arterien überhaupt. Nach der Beobachtung von Lebert 
ist es sehr wahrscheinlich, dass der Process unter Bildung eines 
Granulationsgewebes verläuft, welches später in straffes, ge- 
fässarmes Bindegewebe übergeht; ob das Endothel sich continuir- 
lich von den Endothelresten der primären und der meist mehrfachen, 
secundären Risse aus regenerirt und Uber die Fläche vorschieht, oder 
was mir wahrscheinlicher ist, ob es sich aus dem neugebildeten 
Bindegewebe, unter dem heilkräftigen Einfluss des strömenden Blutes 
herausbildet, will ich hier nicht entscheiden. Jedenfalls finden wir 
nach einiger Zeit an Stelle des aneurysmatischen Sackes ein Gefäss¬ 
rohr mit den vollkommensten anatomischen und physiologischen Eigen¬ 
schaßen. Wir finden histologisch, ein aus den bekannten drei Schichten 
bestehendes Rohr, dessen Intima neugebildet und vollkommen einer nor¬ 
malen Aorlenintima gleich ist, wir finden die Innenfläche mit einem 
Endothel ausgekleidet, welches vollkommen physiologisch functionirt, 
indem es eine Gerinnung des Blutes verhindert; in dem neuen Rohr 
strömt das Blut ganz in derselben Weise, wie in dem alten. 

Das neugebildete Gefässrohr ist jedoch nicht nur in anatomisch¬ 
physiologischer Beziehung einem normalen Arterienrohr an die Seite *u 
stellen, sondern auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus 
als ein solches zu betrachten, denn, nachdem dasselbe eine Zeit lang be¬ 
standen hat, treten an demselben ganz dieselben Veränderungen auf, 
wie an den Arterien; so sehen wir Aneurysmenbildungen, die zur Rup¬ 
tur führen, ferner Veränderungen der Innenfläche, die den atheroma- 
tösen und sklerotischen Processen durchaus ähnlich sind, sich ausbilden. 

Es mögen diese Daten genügen, um gezeigt zu haben, dass ein 
Aneurysma dissecans, wenn dasselbe bald durch eine 
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secundäre Perforation der inneren Häute in das alte 
Bohr wieder eröffnet wird, so vollkommen ausheilen 
kann, dass der aneurysmatische Sack alle Charaktere 
eines normalen Gefässrohres annehmen kann und daher 
früher gewiss — wie wir das mehrfach gesehen haben — für eine 
angeborene Verdoppelung der Aorta gehalten werden 
konnte. 

Was die Aetiologie dieses Processes anlangt, so fällt dieselbe 
natürlich mit der, des Aneurysma dissecans im Allgemeinen zu¬ 
sammen. Ich kann näher darauf nicht eingehen, möchte nur einige 
Punkte kurz berühren. 

Es wird vielfach angenommen, dass eine primäre Erkrankung 
der Aorta zur Zerreissung derselben und zur Bildung des Aneurysma 
dissecans disponire. Allein in allen den hier zusammengestellten 
Fällen von völliger Ausheilung, finden wir jedoch angegeben, dass das 
eigentliche Gefässrohr wenig oder gar nicht erkrankt war; dasselbe 
gilt im Allgemeinen auch für die übrigen Fälle von Aneuryma disse¬ 
cans. Ich kann mich dieser Meinung nicht anschliessen. Dass der 
atheromatöse Process in den allerseltensten Fällen zur Bildung eines 
Anenrysma dissecans führt, ist bekannt, denn oft genug finden wir sehr 
ansgedehnte Geschwüre mit partieller Unterminirung der Ränder, ohne 
dass sich ein dissecirendes Aneurysma ausgebildet hat; da auch nicht 
jeder Querriss der Innenfläche zur Bildung eines Aneurysma dissecans 
führt, wie wir das bei der Besprechung der Vernarbung der Quer- 
risse gesehen haben, so müssen hier besondere Verhältnisse vorliegen, 
nnd diese, glaube ich, bestehen darin, dass der Riss plötzlich ein- 
treten muss, und zwar in einer relativ normalen Arterienwand, 
nnd diese Verhältnisse sind gegeben, wenn die Ruptur der inneren 
Häute infolge eines Traumas eintritt. Ich muss nach meiner Er¬ 
fahrung annehmen, dass die allermeisten, wenn nicht alle Fälle 
von Aneurysma dissecans auf einTrauma zurückgeführt 
werden müssen; ich komme auf diesen Punkt noch später kurz 
zurück, kann diese Frage aber erschöpfend nicht ausführen, obgleich 
mir ein grösseres Material dafür zur Verfügung steht. 

Ferner scheint das Alter in keiner ätiologischen Beziehung zu 
der Krankheit zu stehen. Unter den 18 Fällen von geheilten Aneu¬ 
rysmen wurde dasselbe 8 mal bei Individuen zwischen dem 36. und 
48., 9mal zwischen dem 50. und 67. Lebensjahre beobachtet, wäh¬ 
rend nur in 1 Fall das betreffende Individuum über 70 Jahre zählte; 
allein hier musste das Aneurysma schon lange bestanden haben. Das 
Geschlecht hat jedenfalls auch keinen Einfluss, denn unter den 18 mit- 
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getheilten Fällen finden wir, dass es sich 9 mal um Franen und 9 mal 
um Männer handelte. 

Friedländer meint, dass die Bildnng eines Aneurysma disse¬ 
cans auf eine verminderte Resistenzfähigkeit der Media zurttckgeführt 
werden müsse, möge es sich nun um eine primäre Ruptur und Atro¬ 
phie, oder um entzündliche Veränderungen der Media handeln. Ent¬ 
zündliche Veränderungen konnten in seinem Fall, ebensowenig wie 
in den meinigen, nachgewiesen werden. Ich glaube auch nicht, dass 
das Aneurysma dissecans infolge einer Entzündung der Media ent¬ 
stehen kann; findet man entzündliche Veränderungen, so sind diese 
wohl secundärer Natur, die den Heilungsprocess einleiten, oder be¬ 
günstigen, wie in dem Lebert’schen Fall. Was die Atrophie and 
Ruptur der Media anlangt, so glaube ich hierin auch kein prädispo- 
nirendes Moment für die Bildung eines Aneurysma dissecans sehen 
zu können, denn in solchen Fällen wird sich eher, wie wir aus den 
schönen Untersuchungen von Thoma wissen, eine Arteriosklerose 
ausbilden. Auch Jacobsen legt das Hauptgewicht auf die Verän¬ 
derung der Media, die als primäre Erkrankung aufzufassen sei. Es 
ist nur nicht recht ersichtlich, weshalb gerade nur die mittleren Par¬ 
tien der Media allein erkrankt sein sollten, die äusseren nicht 

Ich will, wie gesagt, hier nicht ausführlicher die ätiologischen 
Momente für die Bildung des Aneurysma dissecans im Allgemeinen 
besprechen, sondern will nur hervorheben, dass meiner Ueberzeugung 
nach dieselben meistens auf ein Trauma zurückgeführt werden 
müssen. Als sehr beweisend dafür scheint mir der erste von mir 
beobachtete Fall zu sein, auf dessen Analyse in ätiologischer und sym- 
ptomatologischer Beziehung ich zum Schlüsse noch ganz kurz eingehe. 

Nachträglich habe ich nämlich noch von der Frau und Tochter 
des betreffenden Individuums in Erfahrung gebracht, dass derselbe 
ungefähr 22 Jahre vor dem Tode, also circa im Jahre 1860, im Walde 
überfallen und geprügelt worden sei. Nach Hause gekommen, habe er 
sich sofort ins Bett gelegt, über äusserst heftige Rückenschmerzen ge¬ 
klagt und bis zum Abend sei der ganze Körper fassförmig ange¬ 
schwollen gewesen, so dass er in das Krankenhaus gebracht werden 
musste. Am anderen Tage sei die ganze Körperhaut dunkel kirsch- 
roth, dann kupferbraun geworden , so dass Herr Prof. Eussmanl, 
der damalige Director der medicinischen Klinik zu Erlangen, ge- 
äussert habe, er glaube einen Indianer in Behandlung zu haben. 
Patient blieb 5 Monate in klinischer Behandlung. Leider konnte 
ich eine ausführlichere Krankengeschichte aus dieser Zeit nicht be¬ 
kommen. 
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Zunächst geht hieraas mit Sicherheit hervor, dass der betreffende 
Mann vor längerer Zeit ein heftigeres Tranma erlitten hatte. Und in 
der That finden wir bei der Section, eine augenfällige Verdickung 
der linken Clavicula und der ersten Rippe. Diese Verdickung 
war mit einer Verschiebung nicht verbunden; es scheint also eine 
Fractur nicht vorhergegangen zu sein, sondern wahrscheinlich nur 
eine entzündliche Affection infolge des heftigen Traumas. Gerade 
aber nach Traumen in die Gegend der linken Clavicula und der ersten 
linken Rippe, finden wir nicht selten Verletzungen oder Aneurysmen- 
bildnngen am Arcus aortae; so hatte ich kurze Zeit vorher ein grosses 
Aneurysma der Aorta descendens zu seciren Gelegenheit, welches in 
die Lunge durchgebrochen war und welches sicher infolge einer 
Fractur der linken ersten Rippe, die einige Jahre vorher durch 
Sturz in den Donau-Mainkanal in Erlangen erfolgte, entstanden war; 
ein äusserst ähnlicher Fall ist z. B. von Co ekle und Pirkup (Med. 
Times 1877. 24. Febr.) mitgetheilt worden. 

Wir werden also zunächst nicht fehl gehen, wenn wir die 
Ruptur der inneren Häute am Ligamentum arteriosum 
zurUckführen auf das Trauma, welches der Patient vor circa 
22 Jahren erlitten hatte und dessen Folgen sich jetzt noch an 
der linken Clavicula und der ersten Rippe in Form einer circum- 
scripten Verdickung manifestiren. 

Was nun den weiteren Verlauf anlangt, so denke ich mir den¬ 
selben im Anschluss an die mitgetheilte Krankengeschichte folgen- 
dermaassen. 

Sehr bald, nachdem die Ruptur der inneren Häute am Ligamen¬ 
tum arteriosum eingetreten war, wühlte sich das Blut in die normale 
Media hinein. Der, unter der infolge der Aufregung und verstärkten 
Muskeltbätigkeit gesteigerten Herzaction stehende, erhöhte Blutdruck, 
veraDlasste eine schnell eintretende und ausgedehnte Unterwühlung 
der Aortenhäute, bis es zu den zahlreichen secundären Perforationen 
kam. Vielleicht waren, ausser am Aortenbogen, auch einzelne der se- 
cundär perforirten Partieen, durch Traumen auf die Wirbelsäule lädirt 
worden, wodurch eine solche secundäre Ruptur leichter eintreten 
konnte. 

Wie dem auch sei, jedenfalls glaube ich, muss man annehmen, 
dass die secundären Perforationen alle mit einem Mal 
eingetreten sind, aus Gründen, die ich früher angeführt habe; 
ferner müssen sich dieselben sehr bald, wenige Stunden vielleicht nach 
der primären Ruptur ausgebildet haben, da wir die sich schon Abends 
einstellende fassförmige Anschwellung hierauf beziehen müssen. 
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Denn nachdem die secundären Perforationen eingetreten waren, 
circulirte das Blnt sofort hauptsächlich in dem aneurysmatischen Sack 
und nur znm Theil im alten Aortenrohr. Der aneurysmatische Sack 
stellt, wenn wir es so bezeichnen dttrfen, eine grosse, durch die 
Zerreissung der Media gesetzte Wundfläche dar. Diese war nun ganz 
selbstverständlich für die Blutflüssigkeit ungemein durchlässig, die 
sich auch sehr bald in grosser Menge in die Gewebsmaschen des Kör¬ 
pers ergoss, worauf die Schwellung des ganzen Körpers zurückgeführt 
werden muss. Eine solche gesteigerte Durchlässigkeit wird natürlich 
in weit geringerem Grade, vielleicht gar nicht, eintreten, so lange 
das Blut im geschlossenen Sack stockt, als wenn dasselbe in einem 
offenen Sack sich in lebhafter Strömung befindet. 

Nun kommt aber ferner auch das Blut mit einer grossen, von phy¬ 
siologisch functionirendem Endothel entblössten Fläche in Berührung; 
die Folge davon wird sein, dass eine grosse Anzahl rother Blutkörper¬ 
chen zu Grunde gehen, plötzlich reichliches Hämoglobin frei wird, 
welches sich nun, da der aneurysmatische Sack offen mit dem Ar¬ 
teriensystem communicirt, dem Blute beimischt und in die Gewebs- 
säfte aufgenommen wird; es ist auch möglich, dass erhaltene rothe 
Blutkörperchen durch den ausgedehnten Riss austreten und in die 
Gewebe gelangen. Das Resultat ist jedenfalls die zuerst kirsch- 
rothe Verfärbung der Haut, die später in kupferbraune Farbe über¬ 
geht, und gerade diese eigenthümliche Verfärbung der Haut spricht 
dafür, dass reichliches Hämoglobin in die Gewebsmaschen eingetreten 
ist; es hatte sich eine Verfärbung der Haut ausgebildet, die man auf 
einen echten hämatogenen Icterus zurückführen muss. Ich will 
das hier nicht näher ausführen, komme vielmehr in einer anderen 
Arbeit darauf zurück. 

Jedenfalls sind wir meiner Ueberzeugung nach, infolge dieser 
Auseinandersetzungen berechtigt, die Entstehung des Aneurysma 
dissecans auf diesen Zeitpunkt zurückzuftthren und anzunehmen, dass 
der aneurysmatische Sack als vollkommen ausgeheilt circa 22 Jahre 
lang bestand. In den übrigen Beobachtungen ist in Bezug auf die Zeit 
des Bestehens des geheilten Aneurysmas wenig oder gar nichts ange¬ 
geben ; nur lässt sich in den meisten Fällen vermuthen, dass dieselben 
schon viele Jahre bestanden haben. Fagge nimmt an, dass in dem 
Peacock’schen Falle das Aneurysma 8 Jahre, in dem Goupirschen 
11 Jahre, in seinem mindestens 6 Jahre bestanden haben müsse. 

Da man es sich eigentlich nicht recht vorstellen kann, dass eine 
so ausgedehnte Verletzung der Aorta symptomenlos verlaufen kann, 
man vielmehr nach Analogie meiner ersten und der Lebert’schen 
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Beobachtung schliessen muss, dass die Erscheinungen besonders nach 
dem Eintritt der secnndären Perforationen änsserst stürmische und 
in die Angen fallende sein müssen, so ist es änsserst auffallend, dass 
in den allermeisten Fällen dieser völlig ausgeheilten, dissecirenden 
Aneurysmen über das acute Stadium anamnestisch so wenig, oder 
meist sogar gar nichts in Erfahrung zu bringen war. Man sollte er¬ 
warten, dass die in dem acuten Stadium eingetretenen Symptome 
sich nachhaltig der Erinnerung eingeprägt hätten; und dennoch 
finden wir eben meist gar keine Angaben, die auf dasjenige Sta¬ 
dium zu beziehen wären; der Grund dafür liegt wohl eben darin, 
dass das acute Stadium meist sehr weit zurückliegt, dass zwischen 
diesem und dem zufälligen Befund in der Leiche viele, viele Jahre 
dazwischen liegen und seit Jahren eben keine auf das damalige Uebel 
znrückzuführende Erscheinungen zurückgeblieben sind, ein Moment, 
welches auch für das meist sehr lange Bestehen dieser Formen des 
Aneurysma dissecans spricht. 

Und dennoch glaube ich, dass ein solches geheiltes Aneurysma 
dissecans so ganz, ohne Schaden für den Organismus nicht getragen 
wird. Wir finden in vielen Fällen dieselben Krankheitssymptome 
die endlich zum Tode führen; meist sind es Nierenaffectionen, 
Bronchitis und Emphysem; es kann das ja allerdings rein zu¬ 
fällig sein. Bedenkt man jedoch, dass durch die meist mehrfachen 
Communicationen des neuen Rohres mit dem alten Rohre an den 
Eröffhungsstellen nicht unbedeutende Wirbelbildungen und Unregel¬ 
mässigkeiten des Blutstromes veranlasst werden, so kann es uns nicht 
wandern, dass an den abgehenden Arterien dieser Stellen sich Ver¬ 
dickungen der Wandungen, sklerotische Processe u. s. w. ausbilden, 
die ihre deletären Einwirkungen auf die von ihnen versorgten Organe 
aasüben müssen; so sehen wir z. B. in unserer ersten Beobachtung, 
wo der aneurysmatische Sack sich in die Nierenarterie eröffnete, eine 
starke Verdickung und Sklerosirung der Nierenarterie ausgebildet, 
die doch offenbar den Narbenprocess der Niere veranlasst hatte; und 
dass durch die ausgedehnte Verletzung der Intercostalarterien, durch 
die secnndären Verengungen derselben u. s. w. die Lungensubstanz 
in ihrer Ernährung geschädigt werden kann, ist ebenfalls nicht von 
der Hand zu weisen, wodurch Erkrankungen derselben eintreten 
künuen. Ich will das hier nicht näher ausfübren, wollte nur zum 
Schloss kurz auf diese Verhältnisse noch hingewiesen haben. 
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Erklärung der Abbildung. 

(Tafel I.) 

a Nach aussen aufgerollte innere Wandschichten des primären Risses. 
b Strangförmige Verbindung zu dem primären Aortenriss. 
c Lumen des erhaltenen Aortenrohres. 
d Lumen für die 3. Intercostalarterie. 
e Nach aussen aufgerollter Rand des Risses. 
f Ligamentöse Fäden zwischen den beiden Röhren. 
g Stelle der Einmündung des Ductus Botalli. 

h Eröffnung des aneuryBmatischen Sackes an der Wurzel der Arteria coeliaca. 
t Eröffnung des aneurysmatischen Sackes an der Wurzel der Arteria renalis sin. 
k Eröffnung des aneurysmatischen Sackes der Arteria meseraica sup. an ihren 
Theilungsstellen. 

I Innenfläche des ausgeheilten Aneurysma dissecans der Aorta descendens. 
m Innenfläche des ausgeheilten Aneurysma dissecans an der Arteria meseraica sup. 
n Verdickte Innenfläche der linken Arteria renalis. 

3.—12. Intercostalarterienöflhungen der linken Seite. 
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Ein Beitrag zur Behandlung der chronisch- 
katarrhalischen Erkrankungen des Thränensackes und 
des Thränennasenkanales. 


Von 

Prof. Dr. 0. Eversbusch 

in Erlangen. 

Allgemein bekannt sind die grossen Gefahren, welche dem Ange 
aas einem chronischen Katarrhe des Thränensackes und des Thränen¬ 
nasenkanales erwachsen können. Hornhautverletzungen der gering¬ 
fügigsten Art, welche bei normaler Ableitung des physiologischen 
Thränendrüsen-Bindehautsecrets nnd bei normaler Beschaffenheit der 
Conjnnctiva nnd Cornea in wenigen Tagen zn heilen pflegen, ohne 
nennenswerthe Sparen za hinterlassen, werden durch das Vorhanden¬ 
sein einer Strietur des Thränennasenkanals and einer consecutiven 
Dacryocystoblennorrhoe zn einer der schwersten Erkrankungen des 
Anges gestempelt, da sie in einer grossen Procentzahl der Fälle eine 
völlige Vernichtung des Sehvermögens nach sich ziehen. 

An Bemtthangen, diese für das Ange so verhängnisvollen Aflfec- 
tionen des ableitenden Theiles des Thränenapparates zu beseitigen, 
hat es, wie jeder Literaturkundige weiss, nicht gefehlt. Insbesondere 
ist in der Publicistik der letzten drei Jahrzehnte dieses Kapitel der 
Ophthalmotherapie ungewöhnlich reichhaltig vertreten. Aber auch 
hier finden wir das geflügelte mediciniscbe Axiom bestätigt, dass es 
um unser therapeutisches Können um so schlechter bestellt zu sein 
pflegt, je grösser die Zahl der vorgeschlagenen Behandlungsmetho¬ 
den ist. 

Keine derselben kann sich eines ausnahmslosen Erfolges rüh¬ 
men ; denn mögen wir uns der am wenigsten eingreifenden Methode, 
der Einspritzung adstringirend - antiseptischer Flüssigkeiten in den 
Thränenschlauch bedienen, oder mag die methodische Einführung 
von Sonden benutzt worden sein, mit oder ohne Durchtrennung der 
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Stricturen, oder sei es, dass wir zur Petit’schen Operation, oder 
gar zur radicalen Platner-Berlin’schen Methode, der Exstirpa¬ 
tion des Thränensackes, oder endlich zu den verschiedenen Arten 
der Verödung des Sackes unsere Zuflucht genommen haben: ent¬ 
weder stellte sich kurz oder lang nach dem Aussetzen der Sondirun- 
gen die stricturanzeigende Dacryocystoblennorrhoe wieder ein, oder 
es blieb (und das gilt gleichheitlich für alle Behandlungsweisen) 
mindestens vielfach eine Epiphora geringeren oder höheren Grades 
zurück. 

Mit dieser Behauptung stimmen freilich die diesbezüglichen Aus¬ 
führungen derjenigen Autoren wenig überein, welche Uber glänzende 
Erfolge der Sondenbehandlung berichten. Dem gegenüber muss aber 
zunächst bemerkt werden, dass eine gewiss nicht kleine Anzahl von 
Patienten, die zwar zeitweilig geheilt waren, indessen später von 
einem ßecidiv befallen wurden, in die erste Behandlung nicht wie¬ 
der zurückkehrt. Sie werden sonach in der Statistik in der Rubrik 
der „Geheilten“ untergebracht, während sie bei den „Gebesserten“, 
oder noch richtiger bei den „Ungeheilten“ ihren Platz hätten finden 
müssen. Das gilt nach den Erfahrungen, welche mir sowohl aus 
dem grossen Material der Münchener Universitätsaugenklinik, als 
auch aus demjenigen meines derzeitigen Wirkungskreises zur Ver¬ 
fügung stehen, ganz besonders für die Patienten, welche dem weniger 
bemittelten, dem Arbeiterstande und der Landbevölkerung angehören. 

In Uebereinstimmung hiermit befinden sich die relativ zahlreichen 
Veröffentlichungen, welche die Unzulänglichkeit der Sondenbehand¬ 
lung hervorheben und statt ihrer diese oder jene Methode in Vor¬ 
schlag bringen. 

Es können uns indessen die Misserfolge aller bisher geübten 
Methoden (die Fälle von gelungener Verödung und die Ausschälung 
des Thränensackes nehmen wir aus) nicht befremden, da die Ver¬ 
änderungen des Thränenschlauches fast durchgehends secundärer 
Natur sind, bedingt durch mannigfaltige Affectionen des umgebenden 
und nachbarlichen Gewebes speciell der Nasenschleimhaut (Coryza, 
Polypen u. s. w.). 

Bei der so stark hervortretenden Bedeutung katarrhalischer und 
sonstiger Erkrankungen der Nase für die Entstehung von Schwel¬ 
lungszuständen und Verengerungen des Thränennasenkanals könnte 
man sich billigerweise wundern, dass man auch in den modernen 
Lehrbüchern der Augenheilkunde eine eingehendere Erörterung der 
zur Beseitigung der primären Nasenschleimhaut u. s. w. -Veränderun¬ 
gen nothwendigen therapeutischen örtlichen Maassnahmen vermisst. 
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Zumeist werden die letzteren in dem therapeutischen Abschnitt 
entweder gar nicht erwähnt, oder doch nur mit einigen mehr oder 
weniger allgemein gehaltenen Bemerkungen erörtert. 

Es darf uns das nicht zn sehr überraschen, da einmal auch die 
die Verengerung des Thränenschlauches herbeiführenden Nasenerkran- 
kongen gemeiniglich einen protrahirten chronischen Verlauf zeigen 
nnd andererseits die versteckte einer genaueren Untersuchung nur 
höchst ausnahmsweise zugängliche Lage des unteren Ausführungs¬ 
ganges des Thränennasenkanals eine rationelle locale Therapie so 
gut wie illusorisch macht 

Aber selbst unter den günstigsten Bedingungen lässt sich eine, 
wenn auch nur zeitweise Beseitigung einer Strictur im Thränen- 
schlanch durch Sondenbehandlung kaum vor Ablauf von 4 bis 6 
Wochen, in der Mehrzahl der Fälle aber erst nach einigen Monaten 
erwarten. Dieser Zeitraum wird noch grösser, wenn gleichzeitig 
eine höhergradige Ektasie des Thränensackes vorhanden ist. 

Die erörterten Verhältnisse nicht minder wie die Schmerzhaftig¬ 
keit der Sondirungen, die überdies meines Erachtens einer soliden 
Grundlage entbehren, weil wir keinerlei genügende diagnostischen 
Anhaltspunkte Uber die genauere Beschaffenheit der Schleimhaut, 
insbesondere Uber die Stricturen, die Ausdehnung, die anatomischen 
Verhältnisse derselben besitzen, machen es erklärlich, dass die An¬ 
hänger der Beseitigung des Thränenleidens auf dem Wege der Ver¬ 
ödung oder der Exstirpation des Thränensackes in den letzten Jahren 
immer zahlreicher geworden sind. Es ist dabei bemerkenswert!!, dass 
dieselben vorzugsweise dem Kreis der vielbeschäftigten Praktiker 
angehören. Uebrigens können selbst die Gegner der letztgenannten 
operativen Encheirese nicht leugnen, dass die definitiven Erfolge der¬ 
selben diejenigen aller anderen sonstigen Methoden um ein Bedeu¬ 
tendes übertreffen. Sie nehmen indess vielfach einen Anstoss an der 
Blntigkeit des Eingriffs, sowie an der nicht zu leugnenden Thatsache, 
dass selbst in Fällen von vollkommen gelungener Verödung, oder 
Ausschälung des Tbränenreservoirs Epiphora zurückbleibt, die ge¬ 
legentlich sehr lästige Dimensionen besitzt. 

Alle Bedenken, welche gegen die Sondenbehandlung und die 
zum Ersatz derselben vorgeschlagenen Methoden erhoben werden 
können, fallen aber weg, wenn man sich des nachher zu schildern¬ 
den Verfahrens bedient. Ich behalte mir vor, auf dasselbe in ein¬ 
gehenderer WeiBe an einer anderen, den Praktikerkreisen zugäng¬ 
licheren Stelle zurückzukommen, und begnüge mich hier mit einer 
kurzen Darlegung desselben. Ich habe es bisher in 25 Fällen von 
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Dacryocystoblennorrhoe und Hydrops sacci lacrymalis zur Anwendung 
gebracht. Der Erfolg war durchweg ein so gleicbmässig schneller 
und, worauf ich nicht minder Nachdruck lege, ein so definitiver, dass 
ich das Verfahren mit bestem Gewissen den Fachgenossen nur aufs 
Angelegentlichste empfehlen kann. 

Der Eingriff ist, soweit es sich um die Einzelheiten handelt, 
generell nicht neu, aber eigenartig dadurch, dass bekannte Enchei- 
resen in combinirter Form in einer Sitzung benutzt werden. 

Ich bin von vorneherein darauf gefasst, dass mein Vorschlag 
Einwendungen begegnen wird, zumal bei Praktikern, die sich mit 
der Anwendung einer guten Chloroformnarkose nicht befreunden 
können, oder die sich abschrecken lassen von der gleichzeitigen An¬ 
wendung mehrerer blutiger Operationen. Ich kann dem gegenüber 
nur nachdrttcklichst betonen, dass, genaue Ausführung der Operation 
in der zu schildernden Weise und peinliche Befolgung der antisep¬ 
tischen Maassnahmen vorausgesetzt, in jedem Fall von chronischem 
Katarrh des Thränenschlauchs von dem von mir geübten Verfahren 
ein dauernder Erfolg zu gewärtigen stebt. Sowohl die Blennorrhoe 
wird endgültig behoben, als auch fällt jegliches Thränenträufeln fort. 
Füge ich noch hinzu, dass bei regelrecht ausgeführter Operation und 
bei subtil durchgeführter Antiseptik die Heilungsdauer in maximo 
14 Tage bis 3 Wochen beträgt, während wir bei der Sondenbehand¬ 
lung u. 8. w. in hartnäckigen Fällen von Epiphora oder Dacryocysto¬ 
blennorrhoe erst nach Monaten und manchmal erst nach Jahr und 
Tag zu einem nicht einmal immer sicheren Ziel gelangen, so glaube 
ich die Vortheile meines Vorschlages in genügender Weise gekenn¬ 
zeichnet zu haben. 

Und nun zum Verfahren selbst! 

Dasselbe ist eine Gombination der Thränensackausschälung mit 
Usurirung der beiden Thränenröhrchen und Entfernung der oberen 
Thränendrüse. 

Ich gestatte mir, etwas näher auf die einzelnen Theilopera- 
tionen einzugehen, weil ich bei denselben einige zweckmässige Er¬ 
leichterungen, beziehungsweise Verbesserungen erprobt zu haben 
glaube. 

Was zunächst den zuletzt angeführten Eingriff angeht, so weiss 
ich wohl, dass im Allgemeinen der Antheil der Thränendrttsen an 
der Bereitung des physiologischen Bindehautsecrets als ein sehr 
nebensächlicher angesehen wird; und so äussern sich auch die Prak¬ 
tiker, welche die Verödung oder die Ausschälung des Thränensackes 
empfehlen, dahin, dass darnach Thränenträufeln nicht eintrete. 
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Ich kann Dem nicht beipflichten. So steht mir eine Patientin in 
der Erinnerung, die infolge einer seit Jahren bestehenden Oblitera¬ 
tion der Thränenröhrchen an einer so hochgradigen Epiphora litt, 
dass sie auf meinen Vorschlag, dieselbe durch die Entfernung der 
oberen Tbränendrttse zu beseitigen, bereitwilligst einging. Der Er¬ 
folg war in diesem Falle ein schon beim ersten Verbandwechsel in 
die Augen springender. Jegliches Thränenträufeln hatte aufgehört 
nnd dieses Resultat hat sich auch in den folgenden Monaten unver¬ 
ändert so erhalten. Ich habe ferner wiederholt bei Dacryocystoblennor- 
rhoe genau nach der Berlinischen Vorschrift die Exstirpation des 
Thränensackes gemacht und darnach eine ziemlich intensive Epiphora 
beobachtet, welche erst verschwand, als ich später die Thränendrtt- 
senexstirpation hinzuftigte. 

Man hat in früheren Jahren nach dieser Operation eine un¬ 
angenehme Heilungscomplication beobachtet durch das Hinzutreten 
einer Orbitalphlegmone. Es muss sich in diesen Fällen um eine sep¬ 
tische Infection gehandelt haben; denn ich habe nicht ein einziges 
Mal Eiterung eintreten sehen; vielmehr erfolgte die Heilung aus¬ 
nahmslos per prim. int. 

Ebensowenig habe ich selbst nach ergiebiger Durchtrennung der 
Fascia tarso-orbitalis, wenn anders ich diese nachher am oberen 
Orbitalrande fixirte, eine PtosiB erlebt. Ich möchte glauben, dass 
diese ja sehr unerwünschte Zugabe in den betreffenden Fällen nicht 
sowohl bedingt gewesen ist durch eine Verletzung des Levator palp. 
super, (denn nur bei sehr ungeschicktem Vorgehen könnte man mit 
diesem Muskel in Collision kommen), als dadurch, dass die klaffende 
Lücke in der Fascia tarso-orbitalis superior bestehen blieb. Ich ver¬ 
nähe daher letztere nach geschehener Auslösung der oberen Thrä- 
nendrüse regelmässig durch 2—3 Catgutsuturen mit dem Periost des 
dem Angenhöhlenrand benachbarten Theiles des Stirnbeins. Dadurch 
verhütet man auch am besten das nachträgliche Auftreten von stär¬ 
keren Hämorrhagien in dem Raum, der bis dahin von der Gland. 
lacrymal. eingenommen war. 

Was die sonstige Ausführung dieser Operation anbelangt, so lege 
ich einen circa 3—3,5 Cm. langen Hautschnitt genau in die Mitte 
des zuvor abrasirten temporalen Abschnittes der Augenbraue; die 
entstehende Wundnarbe wird dadurch völlig verdeckt gehalten. Die 
Gestalt der Incision ist eine leicht bogenförmige (die Concavität nach 
nnten und nach nasenwärts gerichtet). Ich führe dieselbe mit kräf¬ 
tigem Messerzuge gleich bis auf den unterliegenden Knochen. Nach 
Erweiterung der tieferen Theile der Wunde in ihren Winkeln mit- 
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telst einer kleineren geraden Scheere spreize ich das Operationa- 
terrain auf durch Anlegung eines Sperrelevateurs, wie wir ihn .bei 
den Bnlbnsoperationen gebrauchen. Indem ich sodann den Eleva- 
tenr nach abwärts dränge, verschiebt sich das Wundgebiet so, dass 
ich gerade in der Mitte die Insertion der Orbitalfascie vor mir liegen 
habe. Ich dnrchtrenne dieselbe, mich immer dicht am knöchernen 
Orbitalrande haltend, mit einem Bistouri kleineren Kalibers in knrz 
stechenden Zttgen in einer linearen Ausdehnung von circa 2 Cm., 
erfasse mit einer Hakenpincette die Drüse und ziehe sie in langsam 
wachsendem Zage, indem ich gleichzeitig mit der anderen Hand mit¬ 
telst Bistouri ihre Verbindungen am Orbitaldache n. s. w. löse, so weit 
zur Fascienwunde heraus, bis sie frei zn Tage liegt und bequem mit 
einer kleinen leicht gebogenen Scheere abgeschnitten werden kann. 
Gelingt es auch nicht immer, die Drüse ganz heraus zu bekommen, 
so bleiben jedenfalls nur ganz winzige Reste zurück, die hernach der 
Atrophie verfallen. 

Sodann durchspttle ich die Orbitalwunde sorgfältig mit einer 
Sublimatlösung von 1,0:1000,0, lege die Fascien-Periostsuturen an 
und vernähe in gleicher Weise durch zahlreiche tiefgreifende Catgat- 
suturen die Haut-Muskelwunde. Darnach sorgfältigste Reinigung der 
Wundnaht mit Sublimat (1,0:1000,0) und Aufstäubung von Jodoform. 
Zum Schlüsse ein gut anschliessender Occlusionsgazeverband. Um 
nicht in meinen freien Bewegungen behindert zu sein (ich operire 
zu Häupten des Patienten sitzend), mache ich diese Operation zuletzt 

Die Usurirung der Thränenröhrchen, welche den ersten Act der 
Gesammtoperation bildet, vollziehe ich mit der von Nieden für die 
Kauterisation der Cornea angegebenen galvanokaustischen Schlinge. 
Ich führe sie kalt in die Thränenröhrchen ein, so dass die Spitze 
bis zur Einmündung derselben in den Thränensack reicht. Indem 
ich sodann die Schlinge zum Glühen bringe, ziehe ich sie langsam 
zum Thränenpunkte heraus. Verschiedene gute Beobachter haben 
wahrgenommen, dass selbst nach vollkommen genau durchgeführter 
Beseitigung des Thränensackes eine Dacryocystoblennorrhoe (wenn 
auch wohl nur sehr geringfügigen Grades) Zurückbleiben kann, in¬ 
dem die Wundhöhle in der Thränensackgegend nicht vollkommen 
obliterirte, sondern durch das beständige Einsickern der Thränen- 
flttssigkeit von den Thränenröhrchen aus sich eine neue Verbindung 
zwischen dem Bindehautsack und dem unteren Theile des Thränen- 
nasenkanals herstellte. Ich kann diese Erfahrung bestätigen und 
das ist der Grund, weshalb ich in jedem Falle von Exstirpation des 
Thränensackes auch die Thränenröhrchen zum Verschluss bringe. 
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leb will noch hinznfUgen, dass ich in einem Fall von rein se¬ 
röser Epiphora, die trotz monatelanger Sondirnng durch die unge¬ 
schützten Röhrchen nicht gewichen war, das Leiden zum Stillstand 
brachte, indem ich mich mit der Usurirung der Röhrchen durch die 
Galvanokaustik und der Exstirpation der oberen Thränendrttse be¬ 
gnügte, den Thränensack dagegen völlig unberührt liess. 

Was die Entfernung des letzteren, die ich an zweiter Stelle vor- 
znnehmen pflege, angeht, so mache ich die dazu benöthigte Haut- 
incision in der bekannten Weise. Alsdann unterminire ich mit einer 
feineren Hakenpincette und mit einem schmalen Bistouri die den 
Schnitt begrenzende Haut in nasaler und temporaler Richtung, vor¬ 
zugsweise aber in dem oberen und in dem unteren Winkel der 
Wunde. 

Nunmehr lege ich einen kleinen Haken-Sperrelevateur so ein, 
dass die zwei oberen Zinken in die unterminirten Hauttaschen des 
oberen Wundwinkels, die zwei unteren in diejenigen des unteren ein- 
greifen. Dadurch wird das den Thränensack deckende ligamentös- 
muscnläre Stratum frei zu Tage gelegt und es lässt sich nun sowohl 
die Freipräparirung der Thränensackvorderseite, als auch die Los¬ 
lösung der tieferen Wandtheile von der Umgebung in der bequemsten 
Weise bewerkstelligen. Ich benutze hierzu Pincette, scharfes Häk¬ 
chen und Bistouri. Ist auf diese Weise der Sack von allen Seiten 
mobil gemacht, so hebele ich ihn gleich A. Graefe mit einem scharfen 
Löffel heraus. Den Schluss bildet die Vernähung der Wunde durch 
tiefgreifende, daher sehr stark gekrümmte Nadeln (auch hier benutze 
ich als Nähmaterial Catgut), Säuberung mit Sublimat (1,0:1000,0), 
fstreuen einer dünnen Schicht Jodoform und Verband. 


DenUcUes Archir f. klin. Medicin. XLll. Bd. 
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Heber die Einwirkung des Cocainum muriaticum 
auf das Nervensystem und den thierisehen Stoffwechsel. 

Yen 

Prof. Dr. Richard Fleischer 

in Erlangen. 

Unter den Arzneimitteln, welche im Laufe der letzten Jahre in 
die medicinische Praxis eingeführt wurden, hat sicherlich das Cocain 
(CisHasNOO neben den neu entdeckten, das Fieber herabsetzenden 
Stoffen (Kairin, Antipyrin, Antifebrin) das lebhafteste Interesse erregt, 
ja man kann sagen, ein fast allgemeines Aufsehen hervorgerufen. 
Dasselbe ist bekanntlich eine Base, welche aus den Blättern der 
besonders in Bolivien einheimischen Cocapflanze (igv&goivXov Coca) 
isolirt und chemisch rein dargestellt wurde und welche gewöhnlich 
in ihrer in Wasser leicht löslichen salzsauren Verbindung, dem Co¬ 
cainum muriaticum, angewendet wird. Obwohl ihre prompte an- 
ästhesirende Wirkung schon vor einer Reihe von Jahren im 
pharmakologischen Institut zu Würzburg unter Rossbach von Anrep 
auf dem Wege des Thierexperiments festgestellt wurde, so ist doch 
von dem Entdecker selbst die weittragende Bedeutung seiner Beob¬ 
achtung für die Praxis nicht genügend gewürdigt und erst in den 
letzten Jahren von ophthalmologischer Seite von Koller und Freud 
wieder mit vollem Erfolg die Aufmerksamkeit auf das Mittel gelenkt 
worden. Zahlreiche Publicationen von Ophthalmologen, Chirurgen, 
Zahnärzten und inneren Medicinern geben Kunde von dem vielfachen 
Gebrauch desselben. Es ist jetzt allgemein bekannt, dass die Ein¬ 
träufelung einer wässrigen Cocainlösung in den Conjunctivalsack, Be- 
pinselung der Schleimhaut der Nase, des Rachens, des Larynx, sub- 
cutane Injectionen von Cocain in das Unterhautzellgewebe eine 
vollständige, wenn auch schnell vorübergehende Anästhesie der be¬ 
treffenden Organe und Gewebe hervorrufen, so dass operative Eingriffe 
ohne Schmerzempfindung ertragen werden. Alms 1 ), ein Bchüler 

1) Die Wirkung des Cocains auf die peripherischen Nerven. Archiv für 
Anatomie und Physiologie. Physiologische Abtheilung. Supplement. S. 293. 
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File h ne’s hat gefunden, dass das Cocain in Berührung mit thieri- 
schen Geweben die Nervenfasern und deren periphere Endigungen 
sowohl in der sensiblen als in der motorischen Sphäre (anch bei 
entbluteten Fröschen) lähmt. Eine dem Cocain homologe Base, das 
Cocäthylen, wirkt nach den Angaben von W. Merk 1 ), welcher 
nnter Falck arbeitete, ebenfalls anästhesirend auf das Auge, ohne 
die dem Cocain zukommende unwillkommene Eigenschaft zu besitzen, 
die Pupille stark zu erweitern. Ob dem Cocäthylen auch die von 
Eversbusch beobachtete Nebenwirkung des Cocains fehlt, bei län¬ 
gerem Gebrauch eine Xerosis des Corneaepithels hervorzurufen, muss 
noch constatirt werden. Das von Stockmann 2 ) geprüfte Benzoyl- 
ecgonin (welches nur um ein CH2 ärmer ist als Cocain) besitzt 
keine anästhesirenden Eigenschaften. 

Neben der localen, von allen Untersuchern anerkannten Wirkung 
des Cocains sind später zur unerfreulichen Ueberraschung der behan¬ 
delnden Aerzte und der Patienten sehr bald auch unangenehme All¬ 
gemeinwirkungen wahrgenommen, die geeignet sind, dasselbe in 
Misscredit zu bringen. Bei wiederholter, manchmal aber auch schon 
bei der erstmaligen Application haben sich neben den lästigen Er¬ 
scheinungen von Trockenheit im Munde, Appetitlosigkeit und Schweis- 
sen auch Collapse, die mit Athemnoth und Herzschwäche einher- 
gingen, ja sogar sensorielle Störungen, Hallucinationen und Visionen, 
Coma und schliesslich Psychosen eingestellt. Alle diese Erscheinungen 
hörten glücklicherweise nach dem Aussetzen des Medicaments schnell 
wieder auf. Nach einmaliger Injection von Cocain in das Zahnfleisch 
wurde von einem Zahnarzt und einem praktischen Arzte ein solcher 
Anfall beobachtet, welcher ganz den Eindruck eines Gefässkrampfes 
und dadurch bedingter Hirnanämie machte. Einathmungen von Amyl- 
nitrit sollen den Anfall schnell coupirt haben. Doch dürfen wir nicht 
dabei vergessen, dass auch die Giftwirkung des Cocains meist in 
gleicher Weise wie die locale eine schnell vorübergehende ist, und 
es muss deswegen der Einfluss des Amylnitrits noch öfters studirt 
werden. Die Annahme, dass die Symptome der Cocainvergiftung 
auf eine Anämie der Gehirnrinde (vasomotorischer Krampf) zurttck- 
auführen sind, hat durch Feinberg 3 ), welchem wir eine sehr gründ¬ 
liche Prüfung jener Frage durch Thierversuche verdanken, eine 
Stütze erhalten. Das Resultat seiner zahlreichen Versuche, soweit 

1) Ueber Cocain. Inaugural-Dissertation. Kiel 1887. 

2) The actionof benzoyl-ecgonin. Edinburgh med. Journal. 1886, October. p. 46. 

3) Feinberg und Blumenthal, Mittheilungen über die physiologische 
Wirkung des Cocains. Berl. klin. Wochenschrift 1887. Nr. 10. 

6 * 
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es uns hier interessirt, ist folgendes: Bei Kaninchen und Händen 
rufen grössere Dosen von Cocain Respirationsstörungen, tonische und 
klonische Krämpfe, Verlust der Reflexe, Coordinationsstörnngen her¬ 
vor. Die Symptome sind durch vasomotorischen Krampf and Anämie 
der Hirnrinde bedingt, welche bei den Versuchsthieren den Tod ver¬ 
ursachen kann. Mittel, welche die Erregbarkeit der Grosshirnrinde 
herabsetzen, Aether, Kälte, Bromkalinm, schützen vor Krämpfen, 
andere mildern sie wie das Amylnitrit. Auch Wärmezufuhr wirkt 
ähnlich wie Kälte, da sie die anämisirende Wirkung des Cocains 
herabsetzt. 

Diese Resultate Feinberg’s können wir zum Theil bestätigen. 
Die Versuche sind fast gleichzeitig mit denjenigen von Feinberg 
im Winter dieses Jahres angestellt worden. Auch wir beobachteten, 
dass das Cocain ganz enorme epileptiforme Krämpfe neben den von 
Feinberg beschriebenen Zeichen bei Kaninchen und Hunden (in 
Dosen von 0,03—0,2 Grm. subcutan) verursachte, welche nach V* 
bis l '/2 Stunden aufhörten. Eine Gewöhnung an das Cocain (wie 
sie ja auch am Menschen beobachtet wurde) trat schnell ein, so dass 
bei gleichen Dosen die Erscheinungen immer schwächer wurden. 
Es gelang uns nicht, mit Amylnitrit eine deutliche Gegenwirkung zu 
erzielen. Wurde Morphium vorher oder gleichzeitig mit Cocain in 
grösseren Dosen (0,05—0,12 Grm.) subcutan injicirt, so schienen die 
Krämpfe kürzere Zeit zu dauern und etwas milder zu sein. Doch 
war der Effect kein sehr deutlicher. 

Da vor kurzer Zeit von französischen Forschern mitgetheilt 
wurde, dass das Antifebrin und das Antipyrin beruhigend (se¬ 
dativ) auf das Centralnervensystem einwirken, da dieselben, subcutan 
injicirt, die durch Strychnin verursachten Krämpfe abkürzten und 
milderten, so wurde der Versuch gemacht, ob nicht das Anti¬ 
pyrin (dasselbe wurde wegen seiner leichten Löslichkeit in Wasser 
gewählt) dem Cocain entgegenwirke. Nachdem einem kleineren 
Kaninchen 0,5 Grm. Antipyrin subcutan beigebracht waren, ohne 
dass irgend welche krankhafte Erscheinungen sich gezeigt hätten, 
wurde nach ’/* Stunde 0,08 Grm. Cocain subcutan injicirt Eine 
halbe Minute später traten bereits colossale Krämpfe auf, Respira- 
tionsstörang (ausserordentlich tiefe Athemzüge), Steigerung der Re¬ 
flexerregbarkeit und 3 Minuten später wurde der Tod constatirt. 
Bei den früheren Experimenten hatten die Kaninchen bei gleicher 
Dose sich nach 1—l'/j Stunden erholt Wir können mithin dem 
Antipyrin keine Gegenwirkung gegen das Cocain zuschreiben. Klei¬ 
nere Dosen Cocain, wie die von uns (0,05—0,15—0,2 Grm.) bei 
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Thieren (Kaninchen nnd Hnnden) angewandten, wirken, wie zahl¬ 
reiche Beobachtungen ergeben haben, auf das Centralnervensystem 
des Menschen ein nnd rnfen die verschiedensten Symptome, insbe¬ 
sondere eine gewisse psychische Excitation hervor. Dieser erregende 
Einfluss des Cocains ist den Eingeborenen in dem Heimatblande der 
Cocapflanze schon lange bekannt. Als die Pflanze in grösseren Men¬ 
gen nach Europa eingeführt wurde, ging ihr der Ruf voraus, dass 
das Kauen der Blätter eine ganz eigentbümliche Wirkung austtbe, 
welche so gewürdigt wurde, dass die Blätter schon seit längerer 
Zeit als Handelsartikel gelten. Laien wollten die Beobachtung ge¬ 
macht haben,-dass nach längerem Kauen der Cocablätter das Be- 
dflrfniss nach Nahrung vollständig schwinde. Tage lang soll trotz 
leerem Magen kein Hungergefühl sich geltend machen. Trotz der 
geringeren Nahrungszufuhr soll aber die körperliche Leistungsfähig¬ 
keit nicht abnehmen, sondern unter der Einwirkung des Cocains 
wachsen, so dass trotz andauernder Anstrengung der Muskeln (lange 
Fnsswandemngen, Tragen von Lasten, Bergsteigen) Ermüdung viel 
später bemerkt werde, als sonst. 

Diese Angaben haben schon seit längerer Zeit mein lebhaftes 
Interesse erregt und ich habe mir die Frage vorgelegt: „Wirkt das 
Cocain in ähnlicher Weise wie der Alkohol (bei Menschen, die nie¬ 
mals früher alkoholische Getränke zu sich genommen haben) und ist 
es vielleicht in gleicher Weise, wie dieser, ein Sparmittel, d. h. ver¬ 
mindert es die Oxydation im Thierkörper, und wirkt es verlang¬ 
samend auf den Stoffwechsel?“ Die Gewöhnung des Menschen an 
das Cocain findet in gleicher Weise beim Alkohol statt. 

Der erregende Einfluss des Cocains auf das Nervensystem ist 
bereits hervorgehoben, so dass damit einige Analogien zwischen 
demselben und dem Alkohol bereits gegeben sind. Um den Ein¬ 
fluss des Cocains auf den Stoffwechsel zu prüfen, haben wir eine 
kleine Reihe von Versuchen an Hunden angestellt. Die Zahl der¬ 
selben ist leider keine grosse, so dass wir die sich aus den Resul¬ 
taten ergebenden Schlüsse noch mit einer gewissen Reserve aus- 
sprechen und uns Vorbehalten, dieselben durch eine grössere Anzahl 
von Experimenten und variirten Versuchsbedingungen zu controliren. 
Bei der enormen Hitze der letzten Sommermonate trat oft so schnell 
ammoniakalische Harngährung und trotz der beim Katetherisiren ge¬ 
übten Vorsicht Zersetzung des Harns in der Blase ein, dass wir nur 
die einwandfreien Versuchsreihen auswählten und gezwungen waren, 
die weitere Prüfung auf kühlere Zeiten zu verschieben. Immerhin 
zeigen die bisherigen Resultate eine so gute Uebereinstimmung, dass 
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wir dieselben schon jetzt mittheilen, da sie vielleicht ein allgemeineres 
Interesse erregen konnten. 

Nachdem wir die Einwirkung der verschiedenen Cocaindosen 
nach snbcntaner Injection anf grossere und kleinere Thiere festge* 
stellt und die verschiedenen Symptome genau studirt hatten ‘), wurde 
mit den Versuchen begonnen. Die ersten Beobachtungen sind an 
hungernden Hunden angestellt. Da bei grosseren Dosen Cocain fast 
vollständige Appetitlosigkeit beim Menschen eintritt, so nähern sich 
unsere Experimente dem Zustande unvollständiger Inanition beim 
Menschen, welche bei diesem unter dem Einfluss des Mittels hervorge- 
rufen wird. Die Hunde (männliche), die von dem Diener unter unserer 
Aufsicht katetherisirt wurden, und die sonst kastenrein waren, wurden 
in eipem grosseren Kasten, in welchem der etwa gelassene Urin gut 
ablaufen konnte, gehalten. So ging uns kein Urin verloren. Nachdem 
die Thiere mehrere Tage gehungert hatten, wurde 3—4 Tage lang in 
der gesammten Tagesmenge der Harnstoff (nach Liebig) und die 
Phosphorsäure (durch Titrirung mit Uran) quantitativ bestimmt 
und die Untersuchung so lange ausgedehnt, bis an 2—3 Tagen die 
Harnstoffausfuhr gleich war (Stickstoffgleichgewicht). Dann erhielt 
der Hund 0,1 Grm. Cocain subcutan und es wurden die an den fol¬ 
genden Tagen mit dem Harn entleerten Mengen von Harnstoff und 
Phosphorsäure mit denjenigen der fröheren Tage verglichen. Aus 
den folgenden Tabellen wird das Resultat der Cocainwirkung auf 
die Ausscheidung ersichtlich. 


1. Mittelgrosser Hund seit 4 lagen (bis zur Harnuntersuchung) 

im Hungerzustand. 


Datum 

1 

Urin¬ 

menge 

Reaction 

Harnstoff 

+ 

1 

Fhosphor- 

ßäure 

1 

i 

Bemerkungen 

17.—18. Juni 
(5. Hungertag) 

| 78 Ccm. | 

neutral 

6,5 

(?» 

0 Eiwoiss 
0 Zucker 

100 Wasser 

18.—19. Juni 
(6. Hungertag) 

93 » 


6,6 

0,138 

* 

i 

19.—20. Juni 
(7. Hungertag) 

83 - 

ss 

6,8S 

0,14 

* 


20.—21. Juni : 
(8. Hungertag) 

! 82 - 

« 

i 6,97 

i 0,1 

* 

| 

0,2 Cocain 
subcutan 

21.—22. Juni ' 
(9. Hungertag) 

i 63 - 


2,64 

0,06 


0,3 Cocain 
subcutan 

22.—23. Juni 
(10. Hungertag) 

63 . 

i 

JS 

4,41 

0,06 

ts 

\ 

i 

i 

! 

I 


1) Die genauen Protokolle jener Experimente werden ebenso wie die ver¬ 
gleichenden Stoffwechseluntersuchungen von einem meiner Schaler, Herrn Dr. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ceber die Einwirkung des Cocalnum mumticum auf das Nervensystem u. s. w. 87 

Wir ersehen ans dieser Tabelle den Einfloss hoher Cocaindosen 
auf den Hand. *) 

Die Harn8toffansscheidang fällt nach einer Dose von 0,2 Cocain 
snbcatan von fast 7,0 Grm. anf 2,64, die Phosphorsänre von 0,1 anf 
0,06, die Hammenge ist etwas gesunken, doch nicht so bedeutend, 
dass man daraus die Verminderung der beiden Stoffe erklären könnte. 

Die am nächsten Tag gegebene Dose von 0,3 hatte einen ge¬ 
ringeren, wenn auch noch deutlichen Effect Die Harnstoffausfuhr 
beträgt 4,41 gegenüber 6,9 am Tage vor der Cocain Wirkung. Die 
Phospborsäuremenge beträgt 0,06. 


2. Ziemlich grosser Hund. Inanition. 


Datum 

» © 

S 

M s 

W £ 

Reaction 

Harnstoff 

Phosphor¬ 

säure 


Bemerkungen 

2.-3. Juli 
(1. Hungertag) 

350 

sauer 

12,9 

0,455 

0 Eiweiss 

0 Zucker 


3.-4. Juli 

350 

■c 

10,83 

0,49 

0 


(2. Hungertag) 







4. - 5. Juli 

147 

* 

8,82 

0,46 

9 


(3. Hungertag) 


1 




5.-6. Juli 
(4. Hungertag) 

180 

0 

8,64 

0,44 

0 

0,2 Cocain, 
mur. 

6.-7. Juli 

107 

* 

5,99 

0,267 

0 

0,2 Cocain 

(5. Hungertag) 

1 




i 

7.-8. Juli 

145 

0 

10,15 

0,483 

0 


(6. Hungertag) 



8,4 

0,44 



8.—9. Juli 
(7. Hungertag) 

105 

1 

0 




Bei diesem Versuch ist die Abnahme des Harnstoffs nicht so 
bedeutend. Von 8,6 fällt dieselbe auf 5,9, die Phosphorsänre yon 
0,4 auf 0,26. Trotz zweiter Cocaindose ist der Effect am nächsten 
Tage gleich Hüll, ja es steigt der Harnstoff auf 10,15. Immerhin ist 
doch noch eine Abnahme bei Zusammenrechnung der Harnstoff¬ 
mengen an den 3 Tagen Yor und den 3 Tagen nach der Cocainwir- 
knng Yon 3,7 Grm. und der Phosphorsäure Yon 0,2 zu constatiren. 

Die Hunde zeigten bei diesen Dosen nie Krampferscheinungen. 
Sie waren sehr unruhig, ihre Bewegungen ataktisch. Sie laufen 
freudig im Zimmer, oder bewegen sich im Käfig lebhaft hin und her. 

Keyasner, der zusammen mit mir die Beobachtungen gemacht hat, in seiner 
loaugural- Dissertation publidrt werden. 

1) Der Hund starb am 24.-25. Juni Nachts, wahrscheinlich infolge der 
hohen Cocaindosen. Da bereits F&ulniss eingetreten war, als er gefunden wurde, 
so nnterliessen wir die Section. 
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Stärket Speichelfluss und Schnuppen des Unterkiefers wurde stets 
beobachtet. Die Wirkung dauert 2—3 Stunden. 


Versuche an Hunden bei gleichmässiger Nahrung. 

3. Mittelgrosser Hund erhält täglich 200 Grm. mageres Pferdeßeisck 

und 100 Grm. Wasser. 


Datum 

Harnmenge 

Reaction 

Harnstoff 

Phosphorsäure 

i ! 


10.—11. Juli. 

121 Ccm. 

sauer 

14,39 

? 


11.—12. - 

196 * 


20,4 

0,65 


12.—13. * 

110 * 

SS 

12,1 

0,56 


13.-14. * 

110 * 

9 

12,2 

0,47 

0,2 Cocain 

14.-15. = 

115 * 

« 

9,60 

0,34 


15.—16. = 

112 = 

ss 

10,6 

0,5 



Vergleichen wir hier die Harnstoffmengen der 2 Tage vor der 
Cocaininjection mit denjenigen der folgenden Tage, so erhalten wir 
eine Abnahme von 24,3 auf 20,2, also auch wieder einen deutlichen 
Effect. Die Phosphorsäureausfuhr ergiebt eine Abnahme von 1,03 
auf 0,84, also von fast 0,2. 

Zu gleicher Zeit, als wir mit diesen Untersuchungen beschäftigt 
waren, wurden von einem meiner Schüler, Herrn Dr. Hänisch, auf 
meine Veranlassung und unter meiner Leitung Versuche angestellt, 
# welche die so interessanten Angaben von v. Me ring über die Er¬ 
zeugung von Melliturie beim Hunde durch innerliche Darreichung 
von Phloridzin prüfen sollten. Auch diese Experimente wurden an 
hungernden Hunden angestellt und neben der quantitativen Be¬ 
stimmung des mit dem Harn ausgeschiedenen Zuckers auch die¬ 
jenige des Harnstoffs und der Phosphorsäure vorgenommen. Wir 
benutzten nun zugleich diese Versuche, um den Einfluss des Cocains 
auf die Bildung des Zuckers neben derjenigen des Harnstoffs zu 
eruiren. 

Die Wirkung des Cocains auf das Nervensystem war eine sehr 
prägnante: mehrere Stunden andauernde grosse körperliche Unruhe, 
erhöhte Reflexerregbarkeit, Speichelfluss, Mydriasis. Ebenso deutlich 
ist aber auch der Einfluss des Cocains auf die Ausscheidung des 
Harnstoffs und Zuckers. Während an den Tagen vor der Darreichung 
des Cocains nach der Zufuhr von 10 Grm. Phloridzin die Harnstoff- 

Anmerkung. Das Cocain wurde erst subcntan applicirt, nachdem der 
Hund sein Futter mehrere Stunden vorher erhalten hatte, damit nicht durch 
einen eventuellen Brechact das Resultat beeinflusst wttrde, doch wurden keine 
Brechbewegungen beobachtet. 
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4. Klemer Hund. Inanition. 


Tag 

-a 3 

.2 m ** 

* 3 5 

o s 

Harn- 

menge 

Harn¬ 

stoff 

■ ■ I r ■ 
hi 

Jg 

Ja 

O. 

Zucker 

1 

i 

3. Juli 

(3-Hangertag) 

6500 

30 Ccm. 

j 

2,3 

0,135 

i __ 

100 Wasser 

4. Juli 

6360 

70 

0 

| 

4,2 

0,14 


240 Wasser -}- 10 Grm. 
Phloridzin per Schlund¬ 
sonde 

5. * 

6200 

165 

0 

13,2 

0,477 

14,6 

’ Zucker ■= 

1 8,9 Proo. 

50 Ccm. Wasser 

6. - 

6000 

75 

0 

7,24 

0,3 

1 Spuren 
Zucker 

lOPhloridzin, 30 Amy- 
lum, 150 Ccm. Wasser 

7. * 

5750 

165 

0 

11,55 

0,5 

1 

15 Grm. 
Zucker = 
9,5 Proc. 

150 Milch, 200 HaO, 30 Grm. 
Kindermehl 

s. * j 

6250 

190 

0 

8,5 

0,228 

16,16 = 
8,5 Proc. 

Der Hund wird ins Freie 
gelassen, gefüttert, dann 
wieder eingesperrt 

10. - 

6500 

135 

ts 

10,6 

0.21 

— 


11. - 

6300 

110 

0 

4,4 

i 

0,16 


100 Wasser, 10 Grm. 
Phloridzin, spater 

0,1 Cocain subcutan 

12. - 


80 

0 

3,76 

j 

1 1 

0,12 

7,04 = 
8,8 Proc. 

i 7 


ausscheidung von 4,2 auf 13,2 (über das Dreifache), die Phosphor- 
sänreausfuhr von 0,14 auf 0,47 (über das Dreifache) gestiegen war, 
and bei der zweiten Darreichung von Phloridzin die Harnstoffaas- 
Scheidung, die noch nicht wieder zur Norm zurttckgekehrt war, von 
7,4 auf 11,5, die Phosphorsäuremenge von 0,3 auf 0,5 vermehrt war, 
zeigte sich bei gleichzeitiger Darreichung von Cocain und 
Phloridzin keine Vermehrung des Harnstoffs, sondern die Ausschei¬ 
dung ging von 4,4 auf 3,76 zurück und dementsprechend wurden 
gegen 14,0 und 15,0 Grm. Zucker hei reiner Phloridzindarreichung 
nur 7,04 Zucker ausgeschieden. 

Trotz der kleinen Zahl der Experimente sprechen die gewonne¬ 
nen Zahlen in ihrer Uebereinstimmung sehr dafür, dass wir das Cocain, 
wenn es in grösseren Dosen gegeben wird, als ein Sparmittel be¬ 
zeichnen können. So dürfte sich vielleicht die von'den Eingebore¬ 
nen Boliviens gemachte schon angeführte Beobachtung erklären, dass 
nach der Einführung von Cocain die Müdigkeit nach körperlichen 
Anstrengungen später, als erwartet, eintritt. Bei der Verlangsamung 
des Stoffwechsels werden weniger Stoffe gebildet, welche deprimi- 
rend nnd narkotisirend auf das Centralnervensystem wirken. Zu 
gleicher Zeit kann hier auch noch an eine directe Erregung des 
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Nervensystems durch das Cocain gedacht werden. Eine grössere 
Versuchsreihe, die wir uns Vorbehalten, wird später unternommen 
werden, um jene so interessanten Resultate zu bestätigen. Ferner 
haben wir die Absicht, die Einwirkung vertheilter kleinerer, wieder¬ 
holter Cocaindosen auf den Stoffwechsel festzustellen und zu eruiren, 
ob durch Darreichung von solchen Stoffen, welche den Stoffwechsel 
steigern, der Einfluss des Cocains aufgehoben bezw. compensirt wird. 
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IV. 


Zur Therapie und Anatomie der Tabenschwangerschaft. 

Von 

Prof. Dr. Richard Frommei. 

(Hierzu Tafel n. HL) 

Im Anfang dieses Jahres hatte ich Gelegenheit, einen Fall von 
frischer Rnptnr eines tubaren Frachtsackes zn beobachten nnd un¬ 
gefähr 12 Standen nach der Rnptnr zn operiren. Diese Operation, 
sowie das dabei gewonnene Präparat giebt mir Veranlassung zu den 
nachfolgenden Bemerkungen. 

Bezüglich der Beschreibung des Falles selbst kann ich mich 
kurz fassen, da derselbe bereits von Sandner im ärztlichen Verein 
in München ausführlich referirt und dann publicirt wurde. 1 ) 

Es handelte sich nm eine 32jährige gesunde Frau, die regel¬ 
mässig nnd schmerzlos menstruirt war, 3 Kinder ohne wesentliche 
Störungen, das letzte vor 2 Jahren, geboren hatte. Patientin war am 
20. December 1886 zuletzt menstruirt und hielt sich, da auch alle 
von früheren Schwangerschaften her bekannten subjectiven Erschei¬ 
nungen sich wieder zeigten, selbst für schwanger. Am 28. Januar 
1887, also etwa 7 Wochen nach dem letzten Auftreten der Menses, 
erkrankt Patientin plötzlich Morgens bei der Toilette zuerst unter 
intensiven Schmerzen im Unterleib mit bald folgendem ausgesproche¬ 
nem Collaps. Die Angehörigen nahmen die ärztliche Hülfe des Herrn 
Dr. Sandner in Anspruch, der um 4 Uhr Nachmittags die Kranke 
leichenblass, pulslos mit einer Temperatur von 35,6 vorfand und so¬ 
fort die richtige Diagnose auf Ruptur einer tubaren Schwangerschaft 
stellte, worin er durch die Anamnese nur bestärkt werden konnte. 
Auf seine Veranlassung wurde ich zugezogen und konnte ich die 
Diagnose nur bestätigen. Es hatte sich zwar die Herzthätigkeit et- 

1) Münchner med. Wochenschrift 1SS7. Nr. 16 u. 17. 
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was gehoben und war auch der Radialpuls wieder, wenn auch mini¬ 
mal fühlbar; doch sofort nach oder vielmehr bei meiner schonend 
vorgenommenen Untersuchung collabirte die Kranke wieder tief, wo¬ 
raus wir auf einen neuen Nachschub der Blutung schlossen. Das 
Resultat einer derartigen Untersuchung konnte natürlich nur ein ver- 
hältnissmässig dürftiges sein, da die Verhältnisse eine genaue Unter¬ 
suchung verboten. Ich fand neben dem undeutlich palpirbaren, etwas 
vergrösserten Uterus beiderseits eine ganz unbestimmte, nicht ab- 
grenzbare weiche Resistenz (wahrscheinlich coagulirte Blutmassen) 
und besonders die linke Seite des Uterus exquisit empfindlich; eine 
deutliche Dämpfung bei der Percussion liess sich höchstens in den ab¬ 
schüssigsten Partien der Epigastrien nachweisen und auch da nur 
bei ganz leichter Percussion. 

Ich entschied mich bei dem noch nioht desolat zu nennenden 
Zustand der Patientin zur Laparotomie, und zwar, da ein Trans¬ 
port in meine Klinik auf einem Weg von ' A 'n Stunden unthunlich er¬ 
schien, in der Wohnung der Kranken selbst, allerdings unter nicht 
gerade günstigen Verhältnissen, da die Kranke mit einer Schwester, 
einer Wöchnerin mit beiderseitiger suppurativer Mastitis, zusammen¬ 
wohnte. Abends um 9 Uhr waren Assistenz und Instrumente zur 
Stelle und konnte beim Schein einer Petroleumlampe die Opera¬ 
tion beginnen, also etwa 12 Stunden nach eingetretener Ruptur. 
Desinfection der Hände und Bauchdecken mit 1 %o Sublimat, für 
die Bauchhöhle wurden gut ausgedrückte Schwämme benutzt, die 
in einer Sublimatlösung von 1:5000 gelegen waren. Bauchschnitt 
vom Nabel zur Symphyse durch die fettreichen Bauchdecken fast 
ohne Blutung. Nach Eröffnung des Peritoneums quillt eine Menge 
halbflüssigen dunkeln Blutes mit Darmschlingen vor, welch letztere 
in warmen Tüchern auf der Bauchwand bedeckt werden. Der 
Uterus wird dann in die Bauchwunde gezogen und mit ihm die 
linke Tube, welche etwa 1 Cm. vom Uterus entfernt eine An¬ 
schwellung etwa von der doppelten Dicke des leeren Tubenstückes 
und auf dieser eine erbsengrosse Oeffnung zeigte, aus welcher 
stossweise Blut in starkem Strahl sich entleerte. Ich 
durchstach nun das Lig. latum unterhalb Tube und Ovarium mit 
einer mit Doppelfaden armirten Nadel, band nach beiden Seiten hin 
ab und exstirpirte beide, worauf die Blutung sofort stand. Daranf 
wurde ein Versuch gemacht, die Blutmassen, die halb flüssig, halb 
coagulirt durch den ganzen Peritonealraum verschmiert waren, zu 
entfernen. Einen Theil derselben, und zwar ein Quantum, das nach 
meiner Schätzung etwa 4 Liter Blut entsprach, brachte ich mit Hän- 
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den nnd Schwämmen heraus, ein grosser Theil musste Zurückbleiben, 
da ich die Operation nicht länger ansdebnen wollte, von den zurück¬ 
gebliebenen Blutmassen auch nichts fürchtete, dieselben im Gegentheil 
bei Ausschluss einer Infection durch Resorption nur dem Organismus 
zn Gute kommen konnten. Ich schloss daher in der gewohnten Weise 
durch oberflächliche nnd tiefgreifende Nähte die Banchwnnde, die 
mit einem einfachen Jodoformverband bedeckt wurde. 

Der Verlauf war ein durchaus glatter, fieberloser. Die subnor¬ 
male Temperatur hob sich in wenigen Tagen auf die Norm, der Puls 
bot schon am zweiten Tage ein sehr viel besseres Bild und gewann 
rasch an Fülle. Am 4. Tage wurde unter mässiger Blutung ein vollkom¬ 
mener Abguss der uterinen Decidua ausgestossen. Am 9. Tage con- 
statirten wir bei Entfernung der Nähte völlige prima reunio der 
Bauchwunde und am 17. Tage machte Patientin bereits den ersten 
Versuch aufzustehen, um am 30. Tage nach der Operation in ihre 
Heimath zurückzureisen. 

Es hat natürlich etwas sehr Missliches an sich, gestützt auf 
einen erfolgreich durchgeführten Fall, die Nachahmung eines ope¬ 
rativen Verfahrens zu empfehlen. Ich für meinen Theil war seit 
Jahren entschlossen, den ersten sich bietenden Fall zu benutzen, um 
die Möglichkeit oder Erfolglosigkeit der Laparotomie bei frischer Rup¬ 
tur zu prüfen, insbesondere, nachdem ich in der consultativen Praxis 
mehrere Fälle leider zu spät gesehen hatte, bei denen der letale 
Ausgang 13, 15 und 21 Stunden nach der Ruptur eingetreten war, 
also Zeit genug gewesen wäre, bei rechtzeitiger Erkenntniss der Sach¬ 
lage helfend einzuschreiten. 

J. Veit 1 ), welcher in seiner schönen Monographie über Eileiter¬ 
schwangerschaft warm die prophylaktische Exstirpation einer gravi¬ 
den Tube empfiehlt, nimmt bei unserer Frage, also bei der Behand¬ 
lung der Ruptur selbst und ihren Folgezuständen, meiner Ansicht nach 
einen zu ängstlichen Standpunkt ein. Einen der Hauptgegengründe 
sieht er in der acuten Anämie, was ich doch nicht ganz zugeben 
kann. Welcher Operateur, der auf ein grösseres Material zurück- 
blicken kann, hat es nicht erlebt, dass z. B. nach einer schweren 
Myomotomie u. dgl. im Verlaufe der Operation, und zwar lange, ehe 
dieselbe beendigt werden konnte, durch Blutverlust bei derselben 
höchste Grade der Anämie bis zur Pulslosigkeit eintraten, und wie 
oft erholt sich eine solche Kranke, ins Bett gebracht, überraschend 
schnell. Bei der Laparotomie nach Tubenruptur verliert die Kranke 
so gut wie gar kein Blut mehr, so dass durch die Operation die 

1) Die Eileiterschwangerschaft. Stuttgart 1884. 
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Anämie sicher nicht vermehrt wird. Anch braucht das in die Bauch¬ 
höhle ergossene Blut durchaus nicht, wie Veit meint, für den Orga¬ 
nismus verloren zu gehen. Ich habe mich darauf beschränkt, die 
coagulirten Blutmassen, soweit ich sie erreichen konnte, aus dem 
Becken zu entfernen, liess aber mindestens den dritten Theil der 
Blutmenge in der Bauchhöhle zurück und der ist sicher durch Re¬ 
sorption dem Organismus zu Gute gekommen. In dieser Beziehung 
haben wir ja in den letzten Jahren ganz andere Auffassungen ge¬ 
wonnen als früher, da man noch annahm, dass in der Bauchhöhle 
zurückgebliebenes Blut, oder Cysteninhalt der Heilung hinderlich wäre, 
eine Annahme, die z. B. unser Altmeister in der Laparotomie, Spen¬ 
cer Wells, noch in hohem Grade vertritt. Dass diese Flüssigkeiten, 
ja dass sogar Gewebspartieen, so lange sie aseptisch sind, resp. bleiben, 
vom Bauchfell resorbirt, oder vielmehr verdaut werden, erscheint 
wohl zweifellos. Sehr oft ist man ja gar nicht im Stande, bei der 
Toilette in alle Buchten der Peritonealhöhle zu dringen, um Blut 
u. s. w. aus denselben zu entfernen. Ich wenigstens habe mich nach 
schweren Laparotomien nie lange, mit der Toilette mehr aufgehalten, 
sondern zog es vor, die Kranken bald ins erwärmte Bett zurückzu¬ 
bringen, und habe keinen Grund, mit meinen Resultaten unzufrieden 
zu sein. 

Was ich dagegen unbedingt als prognostisch ungünstig zugebe, 
das ist die wohl in der Mehrzahl der Fälle ungünstige Beschaffen¬ 
heit des Locales, in dem wir zu operiren gezwungen sind, ein Um¬ 
stand, der auch bei meinem Falle, wie ich oben andeutete, vorlag. 
Allein auch das würde mich in Zukunft nicht abhalten, die Opera¬ 
tion gegebenen Falles zu wiederholen. Was bleibt uns denn, oder 
vielmehr was bleibt dem praktischen Arzte zu thun übrig, wenn er 
entfernt von seinem Wohnort eine Sectio caesarea, oder eine Darm¬ 
naht bei Verletzungen der Eingeweide zu machen hat, als an Ort 
und Stelle zu operiren? Und doch sind unter diesen Umständen 
schon eine Reihe schöner Erfolge erzielt worden. Gerade die Arbeit 
Veit's hat mich erst recht bestärkt in der Absicht, jeden derartigen 
Fall zu operiren, und zwar möglichst sofort zu operiren, weil er 
nachwies, dass wir auf spontane Blutstillung, Hämatocelenbildnng 
u. s. w. nicht mit der Wahrscheinlichkeit rechnen dürfen, wie wir 
nach seiner ersten Publication annehmen zu dürfen glaubten. Den 
Gefahren, welche ein nicht entsprechend vorbereitetes Operationslocal 
bietet, lässt sich wenigstens einigermaassen begegnen. Ich sehe ins¬ 
besondere in dem Sublimat, das ich in und ausserhalb der Bauch¬ 
höhle verwende, ein vorzügliches Antisepticum, das noch den Vorzug 
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hat, leicht in grossen Quantitäten transportabel zn sein. 1 ) In jeder 
Wohnung findet sich ein Tisch, der mit Snblimat desinficirt and als 
Operationstisch benutzt werden kann, unsere Hände und die wenigen 
nothwendigen Instrumente können und müssen wir auch bei anderen 
Gelegenheiten aseptisch machen, so dass ich glaube, dass auch der 
Operation der geplatzten Tubenschwangerschaft keine unüberwind¬ 
lichen Hindernisse entgegenstehen, wenn auch die äusseren Verhält¬ 
nisse nicht die besten sind. Ungünstiger als in meinem Falle können 
die Verhältnisse nicht leicht liegen. 

£in Umstand aber, den ich zur Empfehlung des operativen Ver¬ 
fahrens ganz besonders bervorheben möchte, ist der, dass dasselbe 
ein verhältnissmässig sehr leichtes ist, dass die Operationsdauer 
infolge dessen eine kurze ist, dass also auch eine ziemlich colla- 
birte Patientin diesen Eingriff noch zu Überstehen vermag. Wenn 
anch voraussichtlich die Verhältnisse nicht immer so günstig liegen 
werden, dass, wie in meinem Fall, gar keine Adhäsionen die Tuben 
fixiren, so ist doch, wie wir von anderen Salpingotomien wissen, die 
Losung eventuell vorhandener Verwachsungen keine allzu schwere, 
oder zeitraubende Sache. Es lässt sich der Eileiter ohne zu grosse 
Schwierigkeit in die Bauchwunde bringen und zwei oder drei Um¬ 
stechungen des Ligamentum latum, resp. Mesosalpinx genügen, um 
den Tumor exstirpiren zu können. Die Operation verläuft ferner, da 
die Baachdecken nach dem grossen Blutverlust so gut wie gar 
nicht bluten, bei guter Ligirung des Stieles so gut wie unblutig. 
In meinem Falle betrug die Operationsdauer vom Beginn der Nar¬ 
kose an eine kleine halbe Stunde. 

Fasse ich das oben Gesagte kurz zusammen, so komme ich zu 
dem Schluss, dass wir bei Kuptur einer graviden Tube, wenn der 
Collaps nicht bereits zu tief ist, verpflichtet sind, operativ 
einzuschreiten, d. h. die blutende Tube zu unterbinden 
nnd zu exstirpiren. Da wir gerade neuerdings zur Erkenntniss 
gekommen sind, dass die spontane Stillung der Blutung viel sel¬ 
tener eintritt, als man bisher annabm, ja dass auch bei Hämato- 
celenbildung noch ein nicht unbeträchtlicher Th eil der Kranken 
infolge dieser zu Grunde geht (Zweifel), so empfiehlt es sich nicht, 
die Hände in den Schooss legend symptomatisch zu verfahren, son- 

1) Bei dieser Gelegenheit möchte ich insbesondere für die gebnrtshQlfliche 
Praxis die vom Apotheker Schillinger in München hergestellten Sublimatprä¬ 
parate empfehlen, die von Angerer bereits warm empfohlen sind. Dieselben 
haben nicht nur den Vortheil, leicht transportabel zu sein, sondern gestatten vor 
Allem, in wenigen Minuten jede gewünschte Lösung herzustellen. 
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dem, wie Sander (1. c.) richtig sagt, die kostbare Zeit zu benutzen 
und zu operiren. Dass die wenigen bisher in der Literatur bekannten 
Fälle dieser Art ungttnstig verliefen (mit Ausnahme von 4 Fällen 
von Lawson Tait), beweist nichts, da die Zahl derselben eben 
eine sehr kleine ist. 1 ) Ich glaube sicher und hoffe dazu Anregung 
gegeben zu haben, dass in der nächsten Zeit die Operation öfter 
versucht und mit Erfolg ausgeftlhrt werden wird. 

Im Anschluss an diese klinischen Bemerkungen füge ich noch 
einen kurzen Bericht über einige interessante Befunde bei der ana¬ 
tomischen Untersuchung bei. Die exstirpirte Tube wurde mit dem 
Ovarium unmittelbar nach der Herausnahme in 70 proc. Alkohol ge¬ 
bracht, nach 24 Stunden in 90 proc. und nach weiteren 24 Stunden 
in absoluten. Leider war bei der Operation der ursprünglich kleine 
Riss bedeutend weitergerissen, so dass die ganze Eihöhle, die dicht 
an der Einmündung der Tube in die Uteruswand lag, nicht erhalten 
blieb; immerhin war die nach dem Fimbrienende zu gelegene Hälfte 
derselben gut erhalten. Ausserdem war während der Operation, als 
beim Anziehen des zu exstirpirenden Eileiters der vorhin erwähnte 
Riss in demselben erfolgte, eine Membran aus demselben ausgetreten, 
die leider verloren ging und, wie sich am Präparat herausstellte, 
die kindlichen Eihäute darstellte. Infolge dessen können sich die 
nachfolgenden Bemerkungen wesentlich nur auf die Decidua beziehen. 

Makroskopisch erscheint sofort nach der Operation die Tube als 
ein circa 9 Cm. langer, tief dunkelblau-rother Längswulst, dessen 
Dickendurchmesser an verschiedenen Stellen variirt. Denn während 
das stark geschwellte Fimbrienende (s. Abbildung) eine Dicke von gut 
2 Cm. zeigt, liegt hinter demselben ein circa 5 Cm. langer Abschnitt 
des Eileiters mit einem Dickendurchmesser von nur 1 Cm., welcher 
dann in den am Präparat noch vorhandenen Theil der Anschwellung 
(a) übergeht, welch letzterer einen Dickendurchmesser von circa 1 V* 
bis 2 Cm. zeigt. Die Ränder der Anschwellung sind entsprechend 
dem Einreissen bei der Operation gefranst, zackig und begrenzen 
allseits einen kleinen, mit Blutcoagulis bedeckten Hohlraum, die 
Eihöhle, soweit sie überhaupt am Präparat erhalten ist. Nach vorn 
und unten vom Fimbrienende hebt sich von der Oberfläche des Eileiters 
eine kurz und ziemlich breit gestielte Hydatide (A) von längsovaler 

1) Auch der jüngst von A. Martin (Centralbl. für Gynäkologie. 1837. Nr. 29) 
publicirte Fall spricht trotz seines ungünstigen Ausgangs für die Operation, da 
die Patientin erst .1 Tage nachher zu Grunde ging, die Operation also gut über¬ 
standen hat. 
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Form ab, deren Inhalt im Alkohol rasch in Gerinnung überging. Der 
seröse Ueberzug des Eileiters ist in seiner ganzen Ausdehnung glatt, 
glänzend und ist (übrigens auch im ganzen Bereich der übrigen Ge¬ 
nitalien) nirgends eine Spur von Verwachsungen oder anderen ent¬ 
zündlichen Processen zu constatiren, auch ist der Kanal der Tube 
vom Fimbrienende aus durchgängig und leicht zu sondiren. Ich er¬ 
wähne das ausdrücklich, weil bekanntlich und wohl auch mit Recht 



Fig. I. *= Tube, /— Fimbrieneude, a = Anschwellung, h — Hydatide, o = Ovarium, 

clo = Corpus luteum verum. 

das Vorhandensein entzündlicher Veränderungen an der Tube oder 
ihrer Umgebung als ätiologisches Moment der Tubenschwangerschaft 
genannt wird. 

Das mit der Tube in Zusammenhang herausgenommene Ovarium 
ist von längsovaler Form, etwas vergrössert; seine Oberfläche ist 
überall glatt, weiss glänzend, nur an seinem hinteren unteren Segment 
erscheint der Ueberzng desselben von etwas röthlich durchscheinender 
Farbe, herrührend von zahlreichen kleinen Blutaustritten in die Al- 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XL1I. Bd. 7 
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buginea. An dieser Stelle befindet sich das prachtvoll ansgebildete 
Corpus luteum verum (clv), welches beinahe die Hälfte des ganzen 
Eierstockes einnimmt. Dasselbe ist von einer gelblich erscheinenden 
körnigen Masse gebildet, in deren Mitte sich ein mit braunrother 
Blutmasse gefüllter Hohlraum von S-förmiger, spaltartiger Gestalt 
findet. Mehrere alte Corpora lutea, sowie reife Follikel sind beson¬ 
ders an den Wandpärtien auf der Schnittfläche getroffen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Tube wurde nun 
in der Weise ausgefübrt, dass zunächst von verschiedenen Stellen 
derselben vor der Anschwellung, d. h. also zwischen Fimbrienende 
und Eihöhle, Stücke entnommen und Querschnitte angefertigt wur¬ 
den ; vom Beginn der Anschwellung an wurde diese in der Serie in 
Querschnitte zerlegt. Die Schnitte wurden mit Eiweiss angeklebt 
und mit Safranin gefärbt. 

Die Untersuchung derjenigen Stücke, welche vor der Anschwel¬ 
lung entnommen wurden, also des leeren Theiles der Tube, ergab 
zunächst eine sehr bedeutende Hypertrophie der Musculatur, beson¬ 
ders der circulären Schichte derselben. Auf dieselbe hat übrigens 
bereits Langhans 1 ) aufmerksam gemacht. Man erhält hier wirk¬ 
lich Bilder, die an die Musculatur des graviden Uterus erinnern, die 
einzelnen Muskelzellen sind lang ausgezogen und zeigen grosse 
schöne spindelförmige Kerne. Ich bemerke gleich hier, dass diese 
Hypertrophie der Musculatur der Tube in den leeren Partien der¬ 
selben stärker hervortritt, als an der Anschwellung selbst. 

Von Interesse ist an diesem Abschnitt der Tube das Epithel. 
Ich habe an anderem Orte 2 ) gezeigt, dass das Epithel der normalen 
Tube ein einschichtiges ist, wenn auch die Kerne der Epithelien 
nicht in einer Reihe liegen, wie wir es z. B. bei dem der Uterus¬ 
schleimhaut beobachten. In unserem Falle aber verhält sich das¬ 
selbe entschieden verschieden, es ist im Zustande der Proliferation. 
Neben zahlreichen einkernigen Zellen sieht man viele mit zwei 
längsovalen, oder auch rundlichen hinter resp. über einander ange¬ 
ordneten, sich stark tingirenden Kernen. Das Epithel ist dadurch 
bedeutend höher, massiger geworden und daraus erkläre ich mir 
auch den Befund, dass an mehreren Stellen, an denen äusserlich 
eine Krümmung der Tube in keiner Weise zu bemerken ist, das 
Lumen der Tube stark geschlängelt verläuft, so dass man auf 
einer Reihe von Querschnitten 2 mal das Lumen vorfindet. Die 

1) Archiv für Gynäkologie. Bd. IX. S. 353. 

2) Beitrag zur Histologie des Eileiter. Verhandlung der deutschen Gesell¬ 
schaft für Gynäkologie. 1886. S. 95. 
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durch Epithelvermehrung vergrösserte Schleimhaut hat sich aus Platz¬ 
mangel, wenn ich so sagen darf, in Krümmungen gewunden. Auch 
hier fiel bereits, wenn auch nur an einzelnen Stellen auf, dass die 
scharfe Grenze, mit der sich sonst das Epithel vom darunter liegen¬ 
den Gewebe absetzt, fehlte und der Uebergang weniger vermittelt 
war. In fast allen Buchten der Schleimhaut, zum Theil auch gegen 
das Lumen bin konnte der Flimmerbesatz der Epithelien deutlich 
beobachtet werden. Von einer Deciduabildung ist im leeren Theil 
der Tube nichts zu beobachten, sondern dieselbe beginnt anfangs in 
dünner Schicht, bald aber an Dicke zunehmend erst mit der An¬ 
schwellung selbst. 

Am Uebergang des leeren Theiles der Tube in die Anschwel¬ 
lung macht das Lumen wieder eine grosse Krümmung und erweitert 
sich rasch in einen Hohlraum von annähernd runder Gestalt; die 
Falten der Schleimhaut sind so gut wie verschwunden, nur leise 
hflgelige Hervorrägungen lassen sich gegen das Lumen hin nach- 
weisen. Dieser Hohlraum ist in seinen unteren, nach dem Meso- 
salpinx hin gerichteten Partieen vollständig mit Epithel ausgekleidet, 
während ungefähr das obere Drittel keine Epitheldecke zeigt Dieser 
letztere bedeutend kleinere Theil des erweiterten Tubenlumens wird 
begrenzt von einem ausserordentlich stark entwickelten Stratum rein 
decidnalen Gewebes, welches sich sogar wulstartig in das Lumen 
vorbuchtet; aber auch in der ganzen übrigen Peripherie des Hohl- 
raumes findet sich unter dem Epithel eine, wenn auch weniger be¬ 
deutende Schicht schon entwickelter Decidua. Daraus, dass es ge¬ 
lang, an der epithelfreien Stelle einzelne ChorionzOttchen in sehr 
loser Verbindung mit der Decidua nachzuweisen und ferner daraus, 
dass diese Verhältnisse bezüglich des Epithels durch die ganze An¬ 
schwellung hindurch sich verfolgen lassen, schliesse ich, dass an der 
epithelfreien Stelle die Implantation des Eies stattgehabt hatte, und 
dass das jedenfalls sehr kleine Ovulum noch gar nicht mit der gan¬ 
zen Tubeninnenfläche in Connex getreten war. Unter diesen Um¬ 
ständen erscheint es mir mindestens sehr zweifelhaft, dass das Wachs- 
thnm des Eies, resp. die passive Dehnung der Tubenwand die Ur¬ 
sache der Ruptur gewesen sein soll. Ich mochte eher annehmen, 
dass Beratung eines oberflächlichen, blutüberfüllten Gefässes der 
Tuben wand in diesem Fall Ursache der Ruptur war. Ich mochte 
dafür anführen, dass die Rupturatelle beim ersten Anblick bei der 
Operation höchstens erbsengross und rundlich ausgezackt war, wäh¬ 
rend man doch beim plötzlichen Bersten eines unter hohem Druck 
stehenden Sackes eher eine grossere längere Verletzung erwarten sollte. 

7* 
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Von besonderem Interesse erscheint mir nun der Theil des 
Tubenlumens, welcher mit Epithel ausgekleidet ist und 
ungefähr zwei Drittel des Lumens in Anspruch nimmt. In diesem 
Abschnitt erscheint insbesondere das Epithel in ganz ausserordent¬ 
licher Weise verändert. Wenn ich schon oben bemerken musste, 
dass in dem leeren Theile der Tube die Grenze zwischen Epithel 
und dem darunter liegenden Stratum mitunter mehr oder weniger 
verwischt erscheint, so gilt dies für diesen Theil ganz besonders. 
Wir finden die Cylinderepithelien, welche theilweise nicht einmal 
dicht aneinaderliegen, sondern kleine spaltartige Hohlräume zwi¬ 
schen sich lassen, lang ausgezogen, oft mit mehrfachen spindel¬ 
förmigen Anschwellungen, die dann jedesmal je einem bald spindel¬ 
förmigen, bald ovalen Kern entsprechen. Vergleicht man die Kerne 
der Epithelien mit denen der unter dem Epithel in schönster Aus¬ 
bildung zu beobachtenden Deciduazellen, so muss nicht nur in der 
Gestalt und Form, sondern insbesondere in der Tinction bei vielen 
eine grosse Aehnlichkeit sofort in die Augen fallen und ebenfalls 
erscheint auffallend, dass man besonders in der Basis des Epithels, 
theils noch im Epithel selbst, theils schon im darunterliegenden Ge¬ 
webe eine Reihe von Kernen mit Protoplasmasaum erkennen kann, 
welche sich von Deciduazellen in gar keiner Weise, auch mit der 
stärksten Vergrösserung unterscheiden lassen. Ein auffallender Be¬ 
fund ist ferner der, dass an einzelnen Stellen sich von der Basis der 
Epithelien mit grösster Deutlichkeit hakenartige Fortsätze verfolgen 
lassen, welche sich vielfach gabelig theilen und untereinander ana- 
stomosirend in das Gertlstgewebe der Decidua übergehen, wodurch 
netzartige Räume gebildet werden, welche theils. innerhalb der Epi¬ 
thelgrenze, theils unter demselben wiederum Zellen mit blass tingirten, 
grossen ovalen Kernen umfassen, die den Deciduazellen absolut glei¬ 
chen. Ferner finden sich sowohl innerhalb des Epithels, als in der 
darunter liegenden Decidua zahlreiche Zellen theils mit reichlichem, 
theils spärlichem Protaplasma, in welchem sich kleine rundliche, die 
Farbe begierig aufnehmende kernartige Körperchen finden, bei den 
einen einfach, meist aber zu 2, 3 und 4, oft in ziemlich regelmässigen 
Figuren angeordnet. Diese Verhältnisse werden in den Figuren 1—5 
der Tafeln II u. III, die den verschiedensten Stellen der Anschwellung 
entnommen sind, illustrirt. Wenn man sich diese Verhältnisse zu er¬ 
klären versucht, so glaube ich, dürfte die Deutung derselben ziem¬ 
liche Schwierigkeiten machen. Jedenfalls geht aus den Abbildungen 
hervor, dass unter diesen Umständen zwischen Epithel und dem 
darunter liegenden decidualen Gewebe ein bedeutend innigerer Zu- 
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sammenhang besteht, als wir es sonst za finden gewohnt sind. Die 
Frage, ob wir es hier mit einer Betheiligung des Epithels an der 
Bildung der Decidna zu thun haben, erscheint mir aber zu bejahen 
zu sein, da wir nicht nur im Epithel selbst, sondern auch an der 
Grenze desselben, soweit sie wahrnehmbar ist, als auch in der Deci- 
dua zeitige Gebilde zahlreich finden, welche sich weder in ihrer Form 
und Gestalt, noch in ihrer Tinction im Geringsten von einander unter¬ 
scheiden lassen. Der Vorgang erinnert lebhaft an die Bilder, welche 
Over lach von der Cervicalschleimhaut nach acuter Phosphorver- 
giftong gegeben hat. ‘) Es wäre nur die Frage, ob wir es hier mit 
einer directen Kerntheilung, also mit einer Proliferation zu thun 
haben, an die man ja seit den Untersuchungen von Flemming u. A. 
nicht mehr gern glauben möchte, oder ob es sich hier um einen 
Zerfall der Zellen mit vorübergehenden Bildungen handelt. Ich kann 
nur so viel sagen, dass ich in den zahlreichen von mir untersuchten 
Präparaten ausserordentlich selten (nur 2 mal) Karyokinesen nacb- 
weisen konnte, und das auch nur an Stellen, an denen der Charakter 
des Epithels noch wenig oder gar nicht verändert war. Andererseits 
aber machen mir gerade die zahlreichen, oben erwähnten Zellen 
mit den stark tingirten, meist mehrfachen kernarten Gebilden am 
ehesten den Eindruck, als ob es sich hier um Zerfallsproducte 
handelt, also um regressive Metamorphosen der Zellen; es wäre 
also vielleicht denkbar, dass bei Tubenschwangerschaft das Epithel 
tbeiU direct eine regressive Metamorphose eingeht, theils zu ander¬ 
weitigen, ebenfalls nur vorübergehenden Gebilden, d. h. Decidua- 
zellen umgewandelt wird. Ich möchte schliesslich nur noch auf 
Fig. 7, Taf. III eine Abbildung geben, die aus der Mitte der An¬ 
schwellung entnommen ist und den innigen Zusammenhang zwi¬ 
schen dem Epithel und der Decidua illustriren soll. Man sieht hier 
auf einer kleinen Schleimhautfalte unter dem niedrigen, fast cubi- 
schen Epithel mit stark tingirten Kernen eine zweite Schicht von 
zweifellosen Deciduazellen, welche wie eine zweite Epithelschicht 
angeordnet sind, und es entspricht dabei fast jeder Epithelzelle eine 
darunterliegende Deciduazelle. 

Fasse ich also meine Beobachtungen zusammen, so glaube ich 
aussprechen zu dürfen, dass bei Tubenschwangerschaft das 
Epithel sich wenigstens theilweise an der Deciduabil- 
dung betheiligt; ob auf dem Wege der directen Kerntheilung, 


Overlach, Die pseadomenstruirende Mucosa uteri nach acuter Phos 
phorvergiftung. Archiv für mikroskopische Anatomie. Bd. XXV. S. 191. 
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oder einer regressiven Metamorphose, lasse ich dahingestellt, möchte 
aber mich eher der letzteren Anschauung zuneigen. 

Eine weitere Frage, die ich an meinem Präparate zu erörtern 
Gelegenheit hatte, ist die, ob bei Tubenschwangerschaft eine 
Decidua reflexa gebildet wird, oder nicht Von den bisherigen 
Beobachtern, wie Rokitansky ‘), Poppel 1 2 3 ), Langhans 8 ), Leo¬ 
pold 4 ) und Wy d er 5 * ) konnte die Bildung einer Decidua reflexa nicht 
nachgewiesen werden, während andererseits Win ekel bereits anf 
der Naturforscherversammlung in Rostock Präparate demonstrirte, 
welche das Vorhandensein einer solchen nachwiesen; auch von J. Veit 
weiss ich durch persönliche Mittheilung, dass er zweifellose Decidua 
reflexa beobachtet hat. Wer den normalen Bau der Tubenscbleim- 
haut mit ihrem stark entwickelten Faltensystem kennt, dem wird 
schon a priori es wahrscheinlich erscheinen, dass noch eher als in 
der Uterusschleimhaut das Eichen von derselben rasch umgeben wird 
und dass dadurch die Verhältnisse zur Bildung einer Reflexa eminent 
günstige sind. Es ist mir nun auf einer Reihe von Serienschnitten 
gelungen, einen zweifellosen Rest der Reflexa, der von dem abge¬ 
rissenen Eichen an der Tubenwand zurückgeblieben war, nachweisen 
zu können. Figur 7 auf Tafel III illustrirt aufs Deutlichste, dass in 
scharfem Winkel sich von der mit Epithel bedeckten Tubenschleim¬ 
haut der Decidua vera ein Streifen decidualen Gewebes abhebt, 
welcher in das Lumen der Tube hineinragt, ohne noch' mit der Vera 
in Verbindung getreten zu sein. Das Epithel der Vera reicht bis an 
den Umscblagsrand heran, die Reflexa besitzt keinen Epitheltiberzug. 
Ich glaube zu dieser Zeichnung nichts Weiteres hinzufflgen zu müssen, 
es dürfte dadurch die Existenz einer Reflexa wohl zweifel¬ 
los nachgewiesen sein. 


Erklärung der Abbildungen. 
(Tafel n. m.) 

Figur 1—6 illustrirt das Verhältniss des Epithels zur Decidua. 
Figur 7. d v Decidua vera, d r Decidua reflexa, u Umschlagsrand. 


1) Pathologische Anatomie. 3. Auflage. III. S. 542. 

2) Ein Fall von Qraviditas tubo-uterina. Monatsschrift für Geburtskunde. 
Bd. XXXI. S. 216. 

3) Konrad u. Langhans, Tubenschwangerschaft. Ueberwanderung des 
Eies. Archiv für Gynäkologie. Bd. IX. 8. 337. 

4i Tubenschwaugerschaft u. s. w. Archiv für Gynäkologie. Bd. X. S. 261. 

5) Beiträge zu der Lehre von der Extrauterinschwangerschaft u. s. w. Archiv 

für Gynäkologie. Bd. XXVIII. S. 326. 
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Von 

Leo Oerlach. 

(Hierzu Tafel IV.) 

Die Genese der Mehrfachbildnngen pflegte man bis vor relativ 
kürzer Zeit sieh von zwei verschiedenen Gesichtspunkten ans zurecht 
za legen. Man nahm entweder an, dass die mannigfachen Formen 
der plnralen Monstra infolge von verschieden hochgradiger Zertheilung 
einer einzigen Embryonalanlage zn Stande gekommen seien, oder man 
glaubte, dass dieselben das schliessliche Endresultat einer mehr oder 
minder weitgehenden Concrescenz zweier embryonaler Componenten 
bilden sollten. Die Anhänger der ersten Anschauung huldigten der 
Theorie der Division oder Spaltung, die Bekenner der zweiten An¬ 
sicht vertraten die Theorie der Verwachsung* Beide Theorien, von 
denen die eine als eine monistische, die andere als dualistische be¬ 
zeichnet werden kann, tragen das Gepräge rein theoretischer Con- 
strnction an sich. Ihnen wurde durch Räuber ein neues Princip 
gegentibergestellt, das dieser verdienstvolle Autor mit dem Namen 
der Radiation belegt. 

Die Rau her ’sche Radiationstheorie kennzeichnet einen bedeut¬ 
samen Fortschritt in der Erkenntniss der Entwicklungsgeschichte der 
plnralen Monstra. Sie stützt sich einerseits auf die Errungenschaften 
der modernen Embryologie, andererseits auf die Beobachtung frühester 
Entwicklungsstadien von Doppelbildungen. Räuber erläutert in sei¬ 
nen unten citirten Abhandlungen ’)> wie die Genese einer Mehrfach- 

1) Die Theorien der excessiven Monstra. Virchow’s Archiv. Bd. 71. S. 133. 1877. 
Primitiv streifen and Neurula der Wirbelthiere in normaler and pathologischer Be¬ 
ziehung. Leipzig 1877. Die Theorien der excessiven Monstra. Zweiter Beitrag. 
Yirchow’s Archiv. Bd. 74. 8. 66 u. 551. 1878. Formbildung und Formstörung in 
der Entwicklung von Wirbelthieren Morph. Jahrbuch. Bd. V. 8.661. 1879 und 
Bd. VI. S. 1 u. 129. 1880. 
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bildung dadurch eingeleitet wird, dass statt einer zwei, in seltenen 
Fällen auch drei Embryonalanlagen in der kreisförmigen Keimscheibe 
auftreten, welche in derselben zuerst eine radiäre Stellung einneh¬ 
men. Räuber weist ferner nach, wie aus dieser ursprünglichen 
Anlage auf Grund normaler Entwicklungsgesetze eine Zwillings- oder 
Drillingsmonstrosität hervorgehen kann. 

In meinem Buche über die Entstehungsweise der Doppelmiss¬ 
bildungen bei den höheren Wirbelthieren ') habe ich meine Ansicht 
über die Räuberische Radiationstheorie dahin präcisirt, dass die¬ 
selbe zur genetischen Erklärung sämmtlicher Formen der mehr¬ 
fachen Monstra nur bei den niederen Wirbelthieren in Anwendung 
gezogen werden dürfe, während sie für die höheren Vertebraten nicht 
ausreiche, indem sich bei diesen die vorderen Verdoppelungen dem 
Gesetze der Radiation in genetischer Hinsicht nicht fügen. Diese 
Auffassung suchte ich durch den Hinweis auf die verschiedenartige 
Entwicklung zu begründen, welche zwischen den niederen und hö¬ 
heren Vertebraten besteht. Bei den ersteren ergänzt sich die auf¬ 
tretende Embryonalanlage anfangs von rückwärts her, indem die an¬ 
grenzenden Randpartien der Keimscheibe in dieselbe einbezogen 
werden. Durch diesen fortwährenden Zuwachs, den der hintere Ab¬ 
schnitt der Embryonalanlage in der ersten Zeit erhält, verlängert sie 
sich nach rückwärts. Nach vorwärts beginnt der Embryo erst etwas 
später zu wachsen, wenn sich die Keimhaut besonders mit ihrer 
vorderen Hälfte Uber die Dotterkugel merklicher ausbreitet, während 
gleichzeitig das Kopfende des Embryo sich voluminöser entfaltet und 
auch die übrigen Regionen desselben einem stärkeren intussuscep- 
tionellem Wachsthum unterliegen. Was nun den Zeitpunkt anlangt, 
in dem sich bei den Fischen und Amphibien die Doppelbildungen 
anlegen, so kommt für die Duplicitas anterior jene Entwicklungs¬ 
phase in Betracht, in welcher die Embryonalanlage zuerst sichtbar 
wird. Es treten nicht nur eine, sondern zwei, zuweilen sogar drei 
radiär gestellte Embryonalanlagen auf, welche sich bei der fort¬ 
schreitenden Dotterumwachsung seitens der Keimhaut schliesslich zu 
einem gemeinsamen hinteren Körperabschnitte vereinigen. Räuber 
hat diesen Bildungsmodus durch schematische Figuren in trefflicher 
Weise veranschaulicht. 

Im Gegensatz zu der Duplicitas anterior entsteht die Duplicitas 
posterior bei den niederen Wirbelthieren in einer viel späteren Zeit, 
nämlich erst dann, wenn die Keimhaut den Dotter völlig umwachsen 
hat. Es geschieht dies in der Weise, dass das Caudalende des Em- 

1) Stuttgart, F. Enke. 1882. 
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bryo , statt einfach zn bleiben, zwei oder selbst anch drei Sprossen 
treibt Die Verdoppelung kann daher nur einen massigen Grad er¬ 
reichen, eine so weitgehende Form der hinteren Duplicität, welche 
einem Syncephalus des Menschen und der Säuger entsprechen wtirde, 
kann bei den Fischen und Amphibien infolge ihrer specifischen Ent¬ 
wicklungsart überhaupt nicht zu Stande kommen. Da eine genauere 
Darstellung dieser Verhältnisse sowohl in den Bauber'sehen Ar¬ 
beiten, als auch in meinem Buche zu finden ist, glaube ich hier von 
einer ausführlichen Erörterung derselben absehen zu können. 

Bei den Reptilien, Vögeln und Säugern findet dagegen die Bil¬ 
dung der ersten Embryonalanlage gerade in der umgekehrten Weise 
statt, wie bei den Amphibien und Fischen; dieselbe wächst von An¬ 
fang an nach vorne, indem sie in das Mittelfeld des Fruchthofes in 
der Richtung nach dessen Centrum einstrahlt. Im Falle eine Mehr¬ 
fachbildung sich vorbereitet, strahlen eben zwei, in seltenen Fällen 
anch drei Embryonalanlagen radiär in das Mittelfeld ein. Es passt 
also der Name Radiation hier noch viel besser, als bei den niederen 
Vertebraten. Das Endresultat, zu welchem das gleichzeitige Auftreten 
von zwei oder drei Embryonen in einem gemeinsamen Fruchthofe 
führt, kann, wie ich a. a. 0. des Genaueren ausführte, ein höchst 
verschiedenes sein. Nie aber kommt auf diese Weise eine für sich 
allein bestehende Duplicitas anterior zu Stande. 

Eine Vergleichung und kritische Sichtung der wenigen in der 
Literatur beschriebenen Fälle frühzeitiger Bildungsstadien vorderer 
Verdoppelungen, die ausschliesslich in Vogeleiern, und zwar beim 
Hühnchen zur Beobachtung gelangten, führte mich zu der Ueber- 
zeugung, dass die Gestaltung einer Duplicitas anterior bei den hö¬ 
heren Wirbelthieren nach einem anderen Princip erfolgen müsse, 
als die der übrigen Hauptformen der pluralen Monstra. Es gelang 
mir für die vordere Verdoppelung auf Grund der zu Gebote stehen¬ 
den Fälle einen Bildungsmodus festzustellen, den ich Bifurcation 
genannt habe, worunter ein gabeliges Divergiren der in das Mittel¬ 
feld des Fruchthofes einstrahlenden Embryonalanlage zu verstehen ist. 

Somit sind es zwei Entwicklungsprincipien, welche nach meiner 
Ansicht bei den höheren Vertebraten für die Teratogenie der Dop¬ 
pelbildungen bestimmend sind. Das eine derselben ist die Radia¬ 
tion, welche für die Genese der hinteren Duplicitäten, sowie der 
Monstra a superiore et inferiore parte duplicia, bei den Säugern und dem 
Menschen auch der eineiigen Zwillinge maassgebend ist, während nach 
dem zweiten Princip, der Bifurcation, sich nur vordere Verdoppe¬ 
lungen entwickeln. Radiation und Bifurcation unterscheiden sich in- 
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sofern wesentlich von einander, als bei der ersteren zwei, eventuell 
auch drei Primitivstreifen sich zu bilden beginnen und damit die 
künftige Zwillings- oder Drillingsmonstrosität von vorneherein kennt¬ 
lich ist, während bei der Bifarcation sich anfangs der Primitivstreif 
ganz normal verhält; erst später kommt es zu einer gabeligen Diver¬ 
genz der nach vorne zu sich ausbildenden Embryonalanlage. 

Auf das Princip der Bifurcation hat mich in erster Linie ein 
bei meinen experimentellen Studien über die künstliche Production 
der Duplicitas anterior gemachter Befund hingewiesen. Ich erhielt 
hierbei eine Keimhaut 1 ), in welcher der Primitivstreif, bei dem noch 
nicht die Primitivrinne aufgetreten war, eine Y förmige Form darbot 
Sein vorderes Dritttheil hatte sich zweifach angelegt. Wohl Jeder, 
der mit den ersten in der Keimscheibe des Vogeleies stattfindenden 
Entwicklungsvorgängen vertraut ist, hätte bei der Besichtigung der 
in Rede stehenden Keimhaut zu den gleichen Folgerungen gelangen 
müssen, zu denen ich gekommen bin. 

Immerhin muss der Vorgang der Bifurcation, wenn gleich die 
grösste Wahrscheinlichkeit dafür sprach, dass derselbe in Wirklich¬ 
keit die Genese einer vorderen Verdoppelung einleite, noch so lange 
als ein hypothetischer angesehen werden, bis der Nachweis erbracht 
wird, dass die doppelt vorhandenen Theile der Embryonalanlage 
in dem eben berührten Fall, die beiden Schenkel des Primitivstreife, 
zweifellos auf dem Wege der Divergenz und nicht etwa infolge von 
Längsspaltung eines ursprünglich unpaaren Abschnittes und nach- 
herigem winkelförmigen Auseinanderrücken der beiden Hälften ent¬ 
standen sind. Heute bin ich in der Lage, diesen Nachweis zu füh¬ 
ren, d. h. endgültig festzustellen, dass die Bifurcation ein thatsächlich 
stattfindender Entwicklungsprocess ist. Es gelang mir nämlich den¬ 
selben direct zu beobachten. Ein besonders glücklicher Zufall war 
es, dass in einem von mir gefensterten Ei sich eine vordere Ver¬ 
doppelung entwickelte, und dass ich auf diese schon in sehr früher 
Zeit aufmerksam wurde; ich konnte somit deren allmähliches Werden 
schrittweise verfolgen; es spielte sich die Bifurcation gewissermaassen 
unter meinen Augen ab. 

Das betreffende Ei, welches bereits vor Beginn der Bebrütung 
gefenstert worden war 2 ), kam 6 Uhr Abends in den Brütofen. Am 
nächsten Morgen zwischen 7 und 8 Uhr, also nach 13 ständiger Be- 

1) 1. c. Fig. 3, Taf. VIII. 

2) Die Fensterung der Hühnereier ist mittelst eines von mir construirten 
Instrumentes, des sogenannten Embryoskopes, ungemein leicht auszuführen. Sollte 
dieser kleine Apparat, dessen genauere Beschreibung demnächst in dem anato- 
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brfltong habe ich die Eeimhaat zuerst betrachtet, bemerkte jedoch 
an dem Primitiystreifen noch kein absonderliches Verhalten; dagegen 
fiel mir etwa 3 Stunden später, als ich das Ei wieder ansah, eine 
leichte Verbreiterung am vorderen Ende des Primitivstreifen anf. 
Als ich dieselbe mit der Lonpe unter intensiver Beleuchtung des 
Fensters mit concentrirtem Licht untersuchte, kam mir der Ge¬ 
danke, es möchte sich um eine vordere Verdoppelung handeln. Das 
Ei wurde sodann nach Intervallen von 1—1 Vi Stunden aus dem Brut¬ 
ofen immer auf kurze Zeit zum Behufe weiterer Beobachtung ent¬ 
fernt Dabei stellte sich immer mehr die Richtigkeit meiner Ver¬ 
mutung heraus, indem die gabelige Divergenz deutlicher und deut¬ 
licher wurde. Abends 8 Uhr, nachdem das Ei 26 Stunden bebrütet 
war, entschloss ich mich, dasselbe zu öffnen. Die Keimhaut wurde 
ausgeschnitten und sorgfältigst gehärtet. Ich habe dieselbe auf Taf. IV 
bei auffallendem Licht abgebildet und will diese Zeichnung meiner 
Beschreibung zu Grunde legen. 

Man erkennt in der Abbildung innerhalb der normal geformten, 
nach hinten zu sich etwas verengernden Area pellucida einen Pri- 
mitivBtreifen, welcher die Gestalt eines Y besitzt. Derselbe zeigt 
einen hinteren unpaaren Abschnitt, der nach vorn in zwei Schenkel, 
welche die doppelt vorhandenen Theile des Streifens repräsentiren, 
aaseinanderweicht. Die Länge eines jeden der beiden Schenkel ver¬ 
hält sich zu dem Haupttheile des Primitivstreifens circa wie 1:2; 
es ist also derselbe innerhalb seines vorderen Dritttheiles doppelt 
angelegt. Der Primitivstreifen hört nach rückwärts mit einer gut 
aasgebildeten Sichel auf; ebenso ist die Primitivrinne überall sehr 
deutlich; sie geht nach hinten in die Sichelrinne über. Von den 
Wällen des Primitivstreifens wäre nur das Eine zu erwähnen, dass 
die Unterbrechung, welche der linksseitige Wall am Kopfende des 
Streifens in der Regel darbietet, hier an den beiden Schenkeln sich 
vorfindet. 

Vor jedem der beiden Kopfenden bemerkt man je einen Kopf¬ 
fortsatz von bereits beträchtlicher Länge. Jeder derselben hört vorn 
mit einer Verbreiterung auf und liegt am Grunde einer äusserst flachen 
Mulde, welche die ersten Anfänge der späteren Medullarfurche dar¬ 
stellt Die beiden Kopffortsätze sind gleich lang und verlaufen in 
der geradlinigen Verlängerung der Schenkel des Primitivstreifens. 

mischen Anzeiger veröffentlicht werden wird, sich in den embryologischen La¬ 
boratorien einbürgern, so kann es leicht sein, dass meine Beobachtung keine 
vereinzelte bleiben wird, da meinen Erfahrungen nach Doppelbildungen beim 
Hähnchen nicht gar so selten Vorkommen, wie man meistens anzunehmen pflegt. 
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Der Divergenzwinkel, den letztere mit einander machen, beträgt 60 °. 
Im Innern des durchsichtigen Frachthofes ist die Embryonalanlage 
gegen die Anssenzone ziemlich gat abgegrenzt. Aach erkennt man 
bereits die sich anlegende vordere Amnionfalte. Das Mesoderm 
scheint sich normalerweise in das Bereich der Area opaca aasgebreitet 
za haben, indem seitlich nnd rückwärts von der Area pellncida die 
Grenzcontouren des späteren Gefässhofes schon sichtbar geworden sind. 

Der vorliegende Fall eines so frühzeitigen embryonalen Stadiums 
der Daplicitas anterior gewinnt nicht nur deshalb ein erhöhtes In¬ 
teresse, weil bei ihm die Entwicklungserscheinungen direct verfolgt 
werden konnten, sondern auch aus dem Grunde, weil er in der Reihe 
der wenigen bekannt gewordenen Beobachtungen von vorderen Ver¬ 
doppelungen aus frühester Embryonalzeit eine wesentliche Lücke 
au8füllt, so dass man sich nun aus denselben eine kleine Serie von 
Entwicklungsstadien zusammenstellen kann, welche uns eine Vorstel¬ 
lung von der allmählichen Gestaltung dieser Doppelmonstra gewährt. 

Das früheste Stadium des Duplicitas anterior, das wir kennen, 
stellt der bereits erwähnte in Fig. 3, Taf. VIII meines Buches abge¬ 
bildete Fall dar, bei welchem es sich um einen Primitivstreifen 
handelt, der noch keine Rinne besass, der also noch nicht seine 
völlige Ausbildung erlangt hatte; derselbe war, wie schon erwähnt, 
von Y-förmiger Gestalt infolge der zweifachen Anlage seines vor¬ 
deren Dritttheiles. Diesem Falle würde sich unmittelbar der soeben 
beschriebene anschliessen, in welchem der Y- förmige Primitivstreif 
auf der Höhe seiner Ausbildung sich befindet, sich ferner zwei Kopf¬ 
fortsätze entwickelt haben und auch schon die ersten Andeutungen 
von zwei Rückenfurchen vorhanden sind, die nach rückwärts in der 
Gegend der Bifurcationsstelle confluiren. Diese, sowie auch noch 
das vordere Endstück des unpaaren Streifenabschnittes würden, falls 
die Bebrütung des Eies angedauert hätte, von den Medullarwülsten 
seitlich umschlossen und somit in das Bereich des hinteren gemein¬ 
schaftlichen Theiles der Medullarfurche einbezogen worden sein. 

Es folgt sodann als nächstes Stadium ein von Dareste beschrie¬ 
bener Fall 1 ), den ich in meinem Buche auf Taf. IV, Fig. 3 copirt 
habe. Hier war bereits bei den beiden Componenten, von denen 
die eine etwas kleiner war, als die andere, eine Kopffalte aufgetreten. 
Es ist sehr zu bedauern, dass Dareste die betreffende Keimhaut 
nicht mehr lebensfrisch zur Untersuchung erhielt; sie war bereits in 
der Zersetzung begriffen, woraus zu schliessen ist, dass die Entwick- 

1) Recherches sur la production artificielle des monstruositds. Paris 1877. 
Taf. XVI, Fig. 7. 
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loDg einige Zeit vor Eröffnung des Eies aufgehört haben musste. 
„La d&organisation ne m’a pas permis de l'Atudier d’une maniöre 
plus compföte, mais l’extreme raretö de ce type de monstruositö double 
m’engage ä le publier“ sagt Dareste Uber diesen Fall, der, im 
frischen Zustande untersucht, uns wahrscheinlicherweise ttber eine 
Entwicklungsphase völlig aufgeklärt haben würde, welche direct auf 
das Stadium des voranstehenden Falles folgt. So aber bleiben wir 
über die Stelle der Bifurcation im Ungewissen, indem hierüber die 
Abbildung Dareste’s keine Auskunft giebt. Es kann ebensogut 
ein Y-förmiger, wie ein normaler Primitivstreif Vorgelegen haben, 
vor welchem zwei divergirende Chordae dorsales sich entwickelt 
hatten. 

Um einen beträchtlichen Schritt ttber das eben erörterte Stadium 
hinans sind die Componenten einer embryonalen Duplicitas anterior 
gekommen, welche ich in meinem Buche genauer beschrieben und 
in Fig. 2, Taf. UI abgebildet habe. Hier hatte sich der Primitivstreif 
schon wieder zurttckgebildet, jedoch darf aus der Beschaffenheit des 
Medollarrohres, dessen hinterer unpaarer Theil noch nicht geschlossen 
ist, gefolgert werden, dass der Primitivstreif in seinem vorderen Ab¬ 
schnitte früher eine Bifurcation aufgewiesen haben müsse. Die beiden 
Zwillinge, deren Beckenende ein gemeinsames ist, lassen neben einer 
grösseren Zahl von Urwirbeln bereits je drei primitive Hirnbläschen, 
ein Herz und eine Kopfdarmhöhle erkennen, entsprechen also hin¬ 
sichtlich der Entwicklung ihrer vorderen Körperregionen einem nor¬ 
malen Embryo von der Mitte des zweiten Brtttetages. Betrachtet 
man die Abbildung dieses Falles, so kann kaum ein Zweifel bestehen, 
zu welcher Form der Duplicitas anterior es bei der weiteren Bebrü¬ 
tung des Eies gekommen wäre. Es hätte unbedingt diejenige Art 
der vorderen Verdoppelung resultiren müssen, welche wir beim Men¬ 
schen Dicephalus tetrabrachius nennen, eine Missbildung, welche uns 
vor zwei Jahren lebend vor Augen geführt wurde, als die Gebrüder 
Tocci Deutschland bereisten. 

Ausser den 4 besprochenen Fällen sind noch 2 Beobachtungen 
ähnlicher Art durch Dareste bekannt geworden 1 ) (vgl. Fig. 9 auf 
Taf. IV und Fig. 1 auf Taf.V meines Buches). Die eine derselben unter¬ 
scheidet sich von den anderen 4 Fällen hauptsächlich dadurch, dass 
der Divergenzwinkel zwischen den beiden Embryonen beträchtlich 
kleiner ist. Infolge dessen liegen die Chordae und die beiden Me- 
dullarröhren so nahe bei einander, dass zwischen ihnen nur für die 
Entwicklung einer dritten mittleren, wenn auch etwas verbreiterten 

1) 1. c. Taf. XV, Fig. 5. u. Taf. XVI, Fig. 5 u. 6. 
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Urwirbelreihe ausreichender Raum vorhanden war, an welcher die 
Gomponenten der Doppelbildung gemeinschaftlich participiren. Die 
beiderseitigen Hirnbläschen sind dagegen von einander getrennt; die 
Medullarröhren vereinigen sich erst hinter den Urwirbeln zu einem 
gemeinsamen, nur noch kurzen Stücke. 

Der andere Fall Dareste’s steht insofern sämmtlichen übrigen 
gegenüber, als bei ihm die Verdoppelung nur den Kopf, und zwar 
nur die beiden Gehirnröhren betrifft, während alle anderen Organe 
einfach sind. 

Zu diesen 6 Beobachtungen gesellt sich noch eine siebente, 
welche ich bei Gelegenheit meiner experimentellen Studien über die 
künstliche Production der vorderen Verdoppelung machte. Der Em¬ 
bryo der betreffenden Keimhaut war etwas älter, wie der des zuletzt 
erwähnten Dareste’schen Falles, zeigt aber wie bei diesem nur 
eine Verdoppelung des Hirnrohrs. 

Ausserdem muss auch noch eine von H. Koch beschriebene 
Duplicitas anterior genannt werden, welche dadurch complicirt wurde, 
dass sie sich zusammen mit einem dritten Embryo in einem gemein¬ 
samen Frucbthofe entwickelte; es lag also eine Drillingsbildung vor. 1 ) 
Würde hier die Intervention des dritten Embryo unterblieben sein, 
so würde eine Duplicitas anterior von dem gleichen Alter und auch 
so ziemlich von derselben Beschaffenheit vorhanden sein, wie sie 
der eine meiner früher mitgetheilten Fälle (Fig. 2 auf Taf. HI meines 
Buches) zeigt. 

Wir haben es somit im Ganzen mit 8 Fällen zu thun. Fünf 
derselben weisen eine grosse Gleichartigkeit auf und stellen aller 
Wahrscheinlichkeit nach verschiedene Etappen eines Entwicklungs¬ 
weges dar, der zur Genese eines Dicephalus führt. Bezüglich der 
drei restirenden Fälle kann nur so viel gesagt werden, dass sie Vor¬ 
stufen von geringeren Graden des vorderen Doppelseins bilden. 

Es ist sehr zu wünschen, dass sich die Beobachtungen früher Sta¬ 
dien der Duplicitas anterior in Bälde so mehren, dass man aus ihnen 
auch die Bildungsgeschichte der anderen Arten dieser Doppelmissbil- 
düng in ähnlicher Weise zu deduciren vermöchte, wie wir es für die 
Genese des Dicephalus thun konnten. Wenn letzterer wirklich, wie 
wir es nachgewiesen haben, mit einer Bifurcation des Primitivstreifen 
innerhalb seiner vorderen Strecke beginnt, so ist hierin das logische 
Postulat enthalten, dass, wenn die Bifurcation weiter rückwärts etwa 
in der hinteren Hälfte des Primitivstreifen eintreten sollte, dies zur 

1) H. Koch, Eine frühzeitige embryonale Drillingsbildung vom Hühnchen. 
L. Gerlach’s Beiträge zur Morphologie und Morphogenie. I. S. 37. 
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Bildung von höheren and höchsten Graden der Dnplicitas anterior 
führen müsse. In der That scheint es mir mehr denn wahrschein¬ 
lich, dass auf diese Weise sich gewisse Formen des Ischiopagus, 
sowie des Pygopagns anlegen können, wenngleich ich für diejenigen 
Formen dieser Doppelmissbildnngen, welche durch eine vollständige 
Trennung der Wirbelsäulen ihrer beiden Componenten charakterisirt 
sind, auch einen anderen auf der Radiation beruhenden Bildungs¬ 
modus offen lassen zu müssen glaube. Ich kann mir sehr gut vor¬ 
stellen, dass zwei nicht weit von einander in die Area pellucida ein¬ 
strahlende Embryonalanlagen mit ihren ßeckenenden sich so nahe 
kommen, dass im Laufe der weiteren Entwicklung eine Vereinigung 
der letzteren unvermeidlich ist. 

Viel schwieriger ist die Frage nach der Entstehungsweise der 
geringeren Grade der Terata katadidyma zu beantworten. A priori 
sollte man meinen, dass der Grad der vorderen Verdoppelung von 
der Zeit des Eintrittes der Bifurcation abhängig ist, denn je später 
dieselbe sich einstollt, desto kleinere Abschnitte der Embryonalanlage 
treten zweifach auf. Allein es soll sogleich gezeigt werden, dass 
noch ein zweites Moment in Betracht kommt, nämlich die Grösse 
des Divergenzwinkels. Ist dieser ein geringer, wie es z. B. bei dem 
einen Dareste’schen Fall, in dem nur eine mittlere gemeinsame Ur- 
wirbelreihe zur Ausbilduung gelangen konnte, ersichtlich ist, so muss 
ein weit niederer Grad der Duplicität trotz der frühzeitigen Bifur¬ 
cation zu Stande kommen, als wenn sich infolge eines grösseren 
Divergenzwinkels die beiden Embryonen hätten weiter von einander 
entfernen können; sie wären dann nicht mit ihren einander zuge¬ 
kehrten Hälften in Collision gekommen, hätten diese in normaler 
Weise ausbilden können und wären dadurch selbständiger geworden. 

Es sind sonach für die höheren oder geringeren 
Grade der schliesslich resultirenden vorderen Dupli¬ 
cität zwei Momente maassgebend: 1. die Zeit der Bifur¬ 
cation, 2. die Grösse des Divergenzwinkels. 

Findet die Bifurcation sehr frühe statt, so dass nur ein kleiner 
hinterster Theil des Primitivstreifen unpaar bleibt, dann ist die Grösse 
des Divergenzwinkels von geringerer Bedeutung, weil hierbei die 
Embryonalanlagen, die Bifurcationsstelle hinter sich lassend, nach 
vorn von ihr abrttcken und sich deshalb die Divergenz stärker fühl¬ 
bar macht, wodurch sie in weitere Entfernung von einander gebracht 
werden. 

In Betreff der Zeit des Eintretens der Bifurcation sind drei Ent¬ 
wicklungsphasen auseinanderzuhalten. 1. Es kann dieselbe wäh- 
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rend der Genese des Primitivstreifens stattfinden; 2. erst nach der 
völligen Ausbildung desselben, so dass vor seinem Kopfende zwei 
divergirende Kopffortsätze entstehen; 3. während des Aaswachsens 
des Kopffortsatzes zur Chorda dorsalis. 

Unter diesen drei Mögligkeiten ist bis heute nur die erste ansser 
allen Zweifel gestellt. Die Beschaffenheit der uns bekannten Fälle 
früher embryonaler vorderer Duplicitäten legt die Annahme nahe, 
dass die Bifurcation des Primitivstreifens eine Entwicklungsanomalie 
ist, durch welche die meisten vorderen Verdoppelungen angelegt 
werden; in bevorzugter Weise scheint die Bifurcation die vordere 
Hälfte des Primitivstreifens zu betreffen. 

Die Ausbildung zweier Kopffortsätze vor einem gemeinsamen 
Primitivstreifen und ebenso die Bifurcation des Kopffortsatzes ist 
noch keineswegs sicher erwiesen. Dazu reicht das spärliche casn- 
istische Material, Uber das wir zur Zeit verfügen, noch nicht ans. 
Nach meinem Dafürhalten kann man sich aus entwicklungsgeschicht¬ 
lichen Gründen mit der ersteren Voraussetzung eher befreunden, als 
mit der letzteren, wenngleich auch für diese die morphologische Be¬ 
schaffenheit der Terata katadidyma niedersten Grades zu sprechen 
scheint. Hoffentlich wird es mit der Zeit gelingen, Entwicklungs- 
Stadien aufzufinden, welche über das Sein oder Nichtsein der beiden 
letztgenannten von uns als möglich hingestellten Entwicklungsvor¬ 
gänge in ähnlicher Weise Aufschluss gewähren, wie es meine Be¬ 
obachtungen hinsichtlich der Bifurcation des Primitivstreifens getban 
haben. 

Zum Schluss möchte ich hier noch eines von Räuber gemach¬ 
ten Vorschlages Erwähnung thun, welchen derselbe bei Gelegenheit 
einer Besprechung meines Buches gemacht hat. 1 ) 

Räuber glaubt in Anbetracht der Schwierigkeiten, welche die 
Duplicitas anterior der Vögel verursacht, wenn man sie nach der 
Theorie der Radiation zu erklären versucht, die gesammte Beurthei- 
lung der pluralen Monstra wesentlich vereinfachen zu können, wenn 
er eine Radiatio anterior, und posterior annimmt. Bei der ersteren 
divergiren die Kopfenden der einzelnen Componenten von einem 
caudalen Centrum aus, was die Bifurcation, d. h. die Duplicitas an¬ 
terior bedinge; bei der letzteren, der Radiatio posterior, divergiren 
die caudalen Enden von einem capitalen Centrum aus; es entsteht 
eine Duplicitas posterior. 


1) Räuber, Zur Beurtheilung der pluralen Monstra. Virchow’s Archiv. 
Bd. 91. 18S3. 
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Diese Ergänzung, welche Räuber seiner Radiationstheorie zn 
Theil werden lässt, scheint mir keine glückliche zu sein. Ich glaube, 
dass Rauher damit seine ältere Radiationslehre schwer geschädigt 
hat. Hierunter verstand man einen Entwicklungsvorgang, der bei 
den Vögeln und Säugern auf dem radiären Einstrahlen mehrerer 
Embryonalanlagen von der Peripherie aus nach dem Centrum der 
Keimscheibe beruht, bei den Fischen und Amphibien jedoch darin 
besteht, dass die Embryonalanlagen zum Centrum des Mittelfeldes 
radiär gestellt auftreten. Man hatte es also immer nur mit einem 
einzigen Centrnm zu thun und das war der Mittelpunkt der Keim¬ 
scheibe. Allerdings ändern ja die Componenten einer Mehrfach- 
bildung im Laufe ihrer weiteren Entwicklung sehr bald ihre Lage, 
aber ihre ursprüngliche Stellung war eine radiäre, und 
dies wollte die Radiationstheorie besagen. 

In der neuen Fassung, die Räuber der einheitlichen Beurthei- 
lnng 8ämmtlicher pluralen Monstra zu Liebe seiner Theorie beigelegt 
hat, hört dieselbe meines Erachtens nach auf, eine Entwicklungs- 
principien kennzeichnende Theorie zu sein. Die Namen „Radiatio 
anterior und posterior“ beknnden nichts weiter, als was sich bei der 
luspection der fertig ausgebildeten Doppelmonstra von selbst schon 
ergiebt Die mehrfach vorhandenen Abschnitte divergiren bei einer 
Duplicitas anterior von einer gewissen Stelle (Raub er’s caudalem 
Centrum) aus capitalwärts (Rauber’s Radiatio anterior), während 
es sich hei der Duplicitas posterior umgekehrt verhält; die doppelt 
vorhandenen Abschnitte divergiren caudalwärts (Rauber’s Radiatio 
posterior). Daraus ist ersichtlich, dass das Neue in Rauber’s Vor¬ 
schlag hauptsächlich darin zu suchen ist, dass für das Wort Dupli¬ 
citas die Bezeichnung Radiation substituirt wird, wodurch der Begriff 
der Duplicität eine kleine Erweiterung erfährt, indem auf die Winkel¬ 
stellung der paarigen Körpertheile der Nachdruck gelegt wird. 

Bei einem Monstrum a superiore et inferiore parte duplex, bei 
welchem also eine Radiatio anterior und posterior vorliegt, würde 
Räuber genöthigt sein, zwei Centren anzunehmen, ein caudales und 
fein capitales; dies ist aber unvereinbar mit der älteren Radiations¬ 
theorie. 

Dem gleichen Uebelstande, der auf dem Vorhandensein von 
zwei Centren beruht, würde man begegnen, wollte man z. B. die 
oben erwähnte von H. Koch beschriebene embryonale Drillings¬ 
bildung nach der neueren Rauber’schen Auffassung erklären. Denn 
hier würde dem Doppelembryo ein caudales, dem dritten Compo¬ 
nenten ein capitales Centrum zukommen; also auch hier wäre eine 

DwUche« Archiv t. klin. Medicin. XLU. Bd. 8 
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Radiatio posterior und eine anterior, d. h. eine Divergenz nach vorn 
und hinten bei ein and derselben Monstrosität vereinigt. 

Dass die neuen Räuberischen Bezeichnungen sich allein auf 
den fertigen Zustand beziehen können, lässt sich am besten an den 
Knochenfischen illustriren. Bei ihnen muss Räuber zugeben, dass 
im Fall einer beginnenden Duplicitas anterior die Embryonalanlagen 
zuerst gegen ein vorderes Centrum convergiren, also mit ihren hin¬ 
teren Abschnitten divergiren, während sie späterhin in ihrer weiteren 
Entwicklung sich so umordnen, dass sie von einem caudalen Cen¬ 
trum aus divergiren. Hier wechselt also im Laufe der Zeit das Cen¬ 
trum; zuerst ist es ein im Mittelpunkt des Keimes gelegenes Capi¬ 
tal es, später wird es ein caudales. Nach Raub er’s früherer Auf¬ 
fassung richtete sich die Radiation nach dem ersteren Centrum, nach 
seinen neueren Darlegungen geht sie von letzterem aus; früher wurde 
die Entwicklungsweise, jetzt die Beschaffenheit des vollendeten Mon¬ 
strums mehr betont. 

Aus diesen Einwänden gegen die emendirte Radiationstheorie 
Rauber’s wird, glaube ich, zur Genüge die Unmöglichkeit ersicht¬ 
lich, sämmtliche pluralen Monstra des gesammten Wirbelthierreiches 
auf einheitlicher Grundlage in der von Räuber versuchten Weise 
genetisch zu erklären. In den Verschiedenheiten, welche die Em¬ 
bryologie der Fische und Amphibien einerseits, der Reptilien, Vögel 
und Säuger andererseits darbietet, liegt eine gebieterische Nothwen- 
digkeit, auch für die Genese der Mehrfachbildungen zwei Entwick- 
lungsprincipien gelten zu lassen, das der Radiation, wie sie früher 
von Räuber befürwortet wurde, und das der Bifurcation. 


Erklärung der Abbildungen. 

(Tafel IV.) 

Embryonale Duplicitas anterior aus einem sehr frühen Stadium, nach 26stün 
diger Bebrütung des Eies. Vergrösserung l /so. 

pr = Primitivstreif. 
s = Sichel. 

Kfs, Kfs = Die beiden Kopfforts&tze. 

Ez — Embryonalzone. 

Az = Aussenzone. 

Av = Area vasculosa im Entstehen begriffen. 
v Ai — Vordere Amnionfalte. 
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lieber Tuberculose der äusseren Weichtheile. 

Von 

Dr. Ernst Graser, 

Printdooent für Chirurgie in ErUngen. (Vormals Assistent am pathoiogisehen Institut) 

Die Koch’sche Entdeckung des Tuberkelbacillus kam zu einer 
Zeit, wo der Boden für ihre Aufnahme schon gut vorbereitet war. 
Es galt in der medicinischen Welt, hauptsächlich durch das Ver¬ 
dienst von Klebs und Cohnheim längst für ansgemacht, dass die 
Tuberculose eine dnrch lebende Organismen bedingte Infections- 
krankheit sein müsse. Wir dürfen auch nicht vergessen, dass es 
den zahlreichen, gründlichen Untersuchungen der voransgegangenen 
Jahrzehnte zn danken ist, dass der Umfang und die verschiedenen 
Formen des Auftretens der tuberculösen Processe bis ins Detail genau 
bekannt waren. 

Speciell im Gebiete der Chirurgie zeichnet sich ja die Tubercu¬ 
lose dnrch eine grosse Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen aus. 
Die Diagnose basirte zu jener Zeit hauptsächlich auf dem Nachweis 
einer bestimmten mikroskopischen Structur, zu der allerdings in der 
späteren Zeit noch die Infectiosität, d. h. die Möglichkeit, durch Ver¬ 
impfung die gleiche Erkrankung hervorzurufen, hinzukam. Die Prin- 
cipien, welche bei dieser Aufstellung der Krankheitsbilder verfolgt 
wurden, waren so feststehende, dass eine Klarlegung der Aetiologie, 
wenn sie Geltung erlangen sollte, nothwendig alle diese Erscheinungs¬ 
formen berücksichtigen musste. Es war gewiss zum Theil der Grund 
des grossartigen Eindrucks, den die Entdeckung des Tuberkelbacillus 
allenthalben machte, dass Koch gleich bei der ersten Veröffentlichung 
im Stande war, die Gleichartigkeit der Aetiologie bei den verschieden¬ 
sten Formen dieser Erkrankung darzuthun. Fast durchgehends blieben 
die früher als tuberculös angesehenen Processe auch, nachdem der 
Nachweis des Tnberkelbacillus als diagnostisches Kriterium aufgestellt 
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wurde, in ihrer Geltung. Vermehrt wurde das Gebiet noch durch 
eine Reihe von Erkrankungsformen, welche nach den früheren Unter¬ 
suchungsmethoden theils gar nicht, theils nur vermuthungsweise zu 
den tuberculösen Erkrankungen gerechnet waren. Von nun au galten 
als tuberculöse Erkrankungen nur diejenigen, bei denen der Nachweis 
des Tuberkelbacillus gelang, während die anderen Kriterien mehr 
in den Hintergrund gedrängt wurden. Mit bemerkenswerther Ueber- 
ein8timmung wird von Seiten der meisten Autoren die grösste Bedeu¬ 
tung der Entdeckung des Tuberkelbacillus in dessen Verwerthung für 
die Diagnose gesucht. Eine Zeit lang schien es, als ob man den Satz 
aufstellen könnte: Die Diagnose auf Tuberculose steht und fällt mit 
dem Nachweis der Bacillen. Auch die Chirurgen setzten grosse 
Hoffnungen auf die diagnostische Verwerthung der Bacillen in der 
Zuversicht, durch deren frühzeitiges Auffinden bei sonst dunkeln 
Krankheitsfällen eher einen Fingerzeig für die richtige BehandluDgs- 
weise zu gewinnen. Dieser fromme Wunsch hat sich nun in dem 
Maasse, wie wir ihn gehegt, leider nicht erfüllt. Jeder, der es ein¬ 
mal versucht hat, bei einem grösseren Krankenmaterial alle seine 
klinischen und anatomischen Diagnosen durch den Nachweis der 
Bacillen zu stützen, wird zu der Erkenntniss gelangt sein, dass dies 
für den Praktiker unmöglich ist. Wie es für die Untersuchung der 
Sputa schon längst als Grundsatz gilt, dass nur ein positiver Befund 
beweiskräftig ist, so haben auch die Untersuchungen der Absonde¬ 
rungen der mehr den Chirurgen interessirenden tuberculösen Processe 
ergeben, dass durchaus nicht in allen Fällen von Tuber¬ 
culose der mikroskopische Nachweis der Bacillen ge¬ 
lingt. Ich habe im letzten Jahre bei einer grösseren Anzahl von 
kalten Abscessen, Gelenksentzündungen und fistulösen Eiterungen zum 
Theil mit grosser Mühe auf Bacillen untersucht und habe in der Mehr¬ 
zahl der Fälle in diesen Flüssigkeiten Bacillen nicht gefunden. In 
2 Fällen von tuberculöser Kniegelenksentzündung fand ich spärliche 
Bacillen, 5—10 pro Deckgläschen, in einem Fall von perforirender 
Tuberculose des Schädeldaches waren zahllose Bacillen im Eiter. In 
einem anderen Fall der gleichen Art bei einem ausgesprochen tubercu¬ 
lösen Individuum konnte wiederum, obwohl eine grosse Menge von 
Präparaten nach verschiedenen Methoden untersucht wurde, nichts 
gefunden werden. Auffallend waren in den meisten Präparaten ziem¬ 
lich zahlreiche, nicht ganz gleichmässig grosse körnige Bestandteile, 
die in der Dicke etwas aufgequollenen Bacillen entsprachen und 
vielleicht als Reste abgestorbener Bacillen zu deuten sind, wie auch 
von manchen Forschern angenommen wird. 
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Znm Glück sind wir aaf diesen Nachweis nnr in seltenen Fällen 
angewiesen and in diesen Fällen bleibt in der Verimpfung der frag¬ 
lichen Substanz auf ein Versuchsthier immer noch ein Mittel übrig, 
welches, wie zahlreiche Versuche beweisen, auch dann noch meist 
zn positivem Ergebniss führt, wenn mikroskopisch die Bacillen nicht 
anfgefunden wurden. Die Frage nach dem Grund des spärlichen Vor¬ 
handenseins der Bacillen kann nicht bündig beantwortet werden. Ge¬ 
wiss würde man in einer Anzahl von Fällen bei recht unverdrossenem 
Suchen doch einen, oder den anderen Bacillus auffinden. In den an¬ 
deren Fällen aber müssen wir annehmen, dass die Bacillen zu Grunde 
gegangen sind, oder dass nur noch Sporen übrig blieben. Wir dürfen 
hoffen, dass uns die nächste Zeit verbesserte Färbungsmethoden für die 
Sporen bringt, wozu ja die im gleichen Band enthaltene Arbeit von 
Hauser bereits einen guten Anfang macht, und dann werden wir jeden¬ 
falls für unser Bemühen öfter durch einen positiven Befand belohnt wer¬ 
den. Dass bei dem Zugrundegehen der Bacillen den Leukocyten eine 
so wichtige Rolle zukommt, wie die eine Zeit lang vielbesprochene 
Phagocytentheorie von Metschnikoff annimmt, scheint nicht an¬ 
nehmbar. Es bat ja etwas Bestechendes für sich, den Kampf zwi¬ 
schen Zelle undBacterium recht körperlich darzustellen; indess haben 
die Controluntersuchungen anderer Forscher die Beobachtungen nicht 
bestätigen können. Gerade bei der Tuberculose findet man ja oft 
Bacillen in Zellen eingeschlossen; ich kann mich aber nicht erinnern, 
an diesen Bacillen je Degenerationserscheinungen (schwache Färbung 
u. 8. w.) beobachtet zu haben. Wohl aber habe ich sehr oft Tuberkel¬ 
bacillen in einer Anordnung zusammenliegen sehen, welche sich nur 
dnrch Eingeschlossensein in einen Zellleib erklären liess, wo aber 
die Zelle im Kampf unterlegen und zu Grunde gegangen war. Wenn 
wir uns nun in der klinischen Diagnose mit diesem Stand der Dinge 
bescheiden müssen, so bleiben wir dennoch bei dem Satze stehen, 
dass die Bacillen ein nothwendiges Glied für den Nachweis der 
Tuberculose bilden. Für alle Gruppen von häufigeren Erkrankungen 
ist das constante Vorhandensein der Bacillen so oft und unzweideutig 
nachgewiesen, dass es sich nicht der Mühe verlohnt, dies immer 
wieder von Neuem zu controliren; wir dürfen uns in solchen Fällen 
in praxi auch heute noch mit dem Nachweis der charakteristischen 
Structur begnügen. Anders aber steht es mit neuen, früher nicht 
beobachteten atypischen Erkrankungsformen, von denen immer wie¬ 
der unerwartete und merkwürdige Fälle gerade bei der Tuberculose 
zur Beobachtung kommen. Solche auffallende Erkrankungsformen 
dürfen nur dann der Tuberculose eingereiht werden, wenn der Nach- 
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weis der Bacillen in ihnen gelingt. In dieser Hinsicht haben wir in 
letzter Zeit an hiesiger Klinik einige recht interessante Beobachtungen 
gemacht, die wegen ihrer Seltenheit gewiss einer kurzen Mittheilung 
wllrdig erscheinen. 


I. 

Bei einem im Ganzen gesunden 4jährigen Mädchen soll nach Angabe 
der Eltern im Verlauf von 14 Tagen (?) eine Geschwulst aufgetreteo sein, 
welche sich rasch vergrössert habe und dem Kinde bei Berührung Schmer¬ 
zen verursachte. Die Eltern und Geschwister des Kindes sind gesund. 
Bei der Aufnahme ins Krankenhaus zeigt das Mädchen einen ziemlich 
guten Ernährungszustand, nur etwas blasse Schleimhäute. In der Mitte 
des Kopfes, auf beide Seitenwandbeine sich erstreckend und zum kleinem 
Theil auch noch auf das Hinterhauptbein übergreifend, eine dach erhabene, 
nicht ganz scharf abgegrenzte Geschwulst von etwa 6 Cm. Durchmesser. 
Die Geschwulst ist mit der übrigen Kopfhaut gegen den knöchernen 
Schädel verschieblich, die Consistenz ist etwas weicher als die der nor¬ 
malen Schädeldecken. Die Farbe ist blass-röthlich, die Haare sind an 
dieser Stelle zum grössten Theil ausgegangen, die noch erhaltenen sind 
verkümmert. Die Oberfläche der Geschwulst ist etwas uneben, indem 
zwischen warzenartig sich erhebenden Theilen leichte kraterförmige Ver¬ 
tiefungen vorhanden sind. Auf Druck entleeren sich aus zahlreichen, in 
die Oberfläche der Geschwulst eingreifenden, follikelartigen Vertiefungen 
kleine EiterpfrÖpfcben. Die klinische Diagnose wurde darnach auf Pap- 
pillom oder Sarkom gestellt. Die Exstirpation der Geschwulst ging ohne 
alle Schwierigkeiten vor sich, indem sich die Geschwulst so leicht, wie 
die Umgebung derselben, von der Galea aponeurotica loslösen liess. Die 
kreisrunde Wunde wurde durch einige Nähte verkleinert und die Heilung 
ging ganz glatt von Statten. Die anatomische Untersuchung der 
exstirpirten Geschwulst constatirte zunächst das auffallend zerklüftete 
Aussehen der Oberfläche. Es war schon für die makroskopische Betrach¬ 
tung zweifellos, dass die Epitheldecke eine ziemlich mächtige atypische 
Hyperplasie erfahren, und von der Epitheldecke aus erstreckte sich eine 
grosse Anzahl von abnormen Epithelwucherungen ziemlich tief in die Ge¬ 
schwulst herein. Der grösste Theil der Geschwulst bestand aus einer 
ziemlich gleichmässigen kleinzelligen Infiltration, neben dieser aber fanden 
sich an mehreren Stellen ganz typische, aus Riesenzellen und epithelähn¬ 
lichen Gebilden zusammengesetzte Tuberkel. An anderen Stellen war 
es nicht bis zur Ausbildung ausgesprochener Knötchen gekommen, son¬ 
dern die Entwicklung hatte mit der Ausbildung von mehrkernigen Zellen, 
die im entzündlichen Gewebe zerstreut lagen, ihren Abschluss gefunden. 
An denjenigen Stellen nun, an welchen im Epithel grössere Lücken vor¬ 
handen waren, waren tiefe Einkerbungen, welche direct mit einem grös¬ 
seren Entzündungsherd communicirten. Das mikroskopische Bild dieser 
Erkrankung war nun nicht so evident, dass man darnach allein berech¬ 
tigt gewesen wäre, das Ganze als eine Hauttuberculose aufzufassen. Die 
Untersuchung auf Bacillen wurde mit grosser Mühe angestellt, anfangs je¬ 
doch durchaus mit negativem Erfolg, bis etwa der zwanzigste genau durch- 
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gemusterte Schnitt inmitten einer Riesenzelle einen ganz charakteristischen 
Bacillus zeigte. Es war somit höchst wahrscheinlich, dass die Geschwulst 
als eine Tubercalose aufzufassen sei, wenngleich zur Erklärung der sehr 
beträchtlichen entzündlichen Veränderungen noch eine andere Infection 
herangezogen werden muss. Für die Untersuchung auf Mikroorganismen 
durch Züchtung habe ich leider kein Material benutzt. Ich glaube wohl 
annehmen zu dürfen, dass diese von positivem Erfolg gewesen wäre, 
wenigstens gelang es mir, durch die mikroskopische Untersuchung im 
Gewebe zerstreut vereinzelte, aber ganz typische Coccen nachzuweisen. 

An einer Stelle, welche durch eine Schrunde mit der Oberfläche im 
Zusammenhang stand, fand sich in der Tiefe eine ziemlich beträchtliche 
Anhäufung plumper fädenbildender Stäbchen; die Stelle steht in Zusammen¬ 
hang mit einem Haarbalg, wahrscheinlich handelt es sich um Trichophy¬ 
ton tonsurans. Die Tuberkel sind gruppenweise in nicht sehr grosser 
Anzahl durch das Gewebe vertheilt, dazwischen überall kleinzellige In¬ 
filtration, aus der aber stellenweise grössere und auch mehrkörnige Zellen 
sich abheben. Auffallend ist das ausserordentlich reichliche Auftreten 
von sogenannten Mastzellen, welche zum Theil sehr beträchtliche Grösse 
erreichen und durch das ganze Gewebe, auch in der Umgebung der Tu¬ 
berkelherde zerstreut herumliegen. Meistenteils haben sie langgestreckte 
Formen, so dass man sie von den Bindegewebszellen ableiten muss. Ich 
habe diese Mastzellen, welche durch die den Bacillen ganz gleiche Tinc- 
tion scharf hervortreten, fast bei allen chronisch-entzündlichen Processen 
der Haut in auffallender Menge gefunden. Ueber ihre Bedeutung lässt 
sich zur Zeit noch nichts Bestimmtes aussagen. 

Die Deutung des Falles ist ja ziemlich schwierig, was bei den Er¬ 
krankungen, die mit der äusseren Haut in continuirlicher Berührung stehen, 
jedenfalls zum Theil von den von aussen eindringenden Verunreinigungen 
und Reizungen herrührt. An dem Kinde waren sonst keinerlei Zeichen 
von Tubercalose vorhanden und es ist auch bis heute, nach nahezu 3 Jahren, 
ganz gesund geblieben. 

II. 

Sehr grosse Aehnlichkeit mit diesem Fall bietet der folgende 
im letzten Wintersemester beobachtete: 

Bei einer früher im Ganzen gesunden 25jährigen Bauernfrau trat 
8 Wochen, bevor Patientin sich uns vorstellte, nachdem geringe Zahn¬ 
schmerzen vorausgegangen, eine Anschwellung der linken Wange ein, aus 
welcher durch Incision eine ziemlich beträchtliche Menge Eiter entleert 
wurde. Nach dieser Incision liess die Anschwellung zwar ein wenig 
nach, stellte sich aber nach einiger Zeit wieder ein und wurde allmäh¬ 
lich immer grösser und fester, während an einigen Stellen kleine Er¬ 
weichungsherde sich ausbildeten, aus denen sich nach Aussage der Patientin 
zuweilen etwas Eiter entleerte. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus zeigte 
die sehr kräftig gebaute und im Ganzen auch gesund aussehende Patientin 
eine beträchtliche Verdickung der ganzen linken Gesichtsseite. Die 
Sehwellung erstreckte sich nach vorn bis in die Gegend der Nasolabial- 
falte, nach oben bis an den Augenhöhlenrand. (Das Auge war durch 
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ödematöse Schwellung der Lider fast unsichtbar.) Nach hinten bis in 
die Gegend der Parotis und nach unten verlor sie sich allmählich gegen 
die Bedeckung des Unterkiefers. Die Geschwulst war sehr derb, auf 
Druck nicht besonders schmerzhaft. An mehreren Stellen fanden sich 
etwa erbsengrosse Vortreibungen, aus welchen sich auf Druck eine Spur 
dicken Eiters entleeren Hess. Auf den ersten Blick konnte man glauben, 
es mit einer Reihe von Zahnfisteln zu thun zu haben, jedoch war der 
Kiefer selbst, namentlich in seinem Alveolarfortsatz, nicht in die Schwel¬ 
lung mit hereingezogen und führten auch die erwähnten Fistelgänge nicht 
nach dem Knochen hin. Der nächste Verdacht fiel auf Actinomykose, 
mit der das Krankheitsbild eine auffallende Aehnlichkeit aufwies, allein 
das eifrigste Untersuchen des Eiters nach den bekannten gelben Körnern 
hatte negativen Erfolg. Es wurde nun zunächst der Eiter auf Mikro¬ 
organismen, besonders aber auf Tuberkelbacillen untersucht. Gleichfalls 
vergebens. Da nun alle diagnostischen Anhaltspunkte fehlten, wurde 
au 3 der derbsten Infiltration direct unter dem Jochbogen ein Stückchen 
excidirt und in diesem fanden sich zu unserer grossen Ueberraschung 
ziemlich zahlreiche, ganz typisch ausgebildete Tuberkel mit ausgesprochen 
epithelioidem Bau. Die Cutis zeigte wieder atypische Epithelwucherung 
nach aussen und innen. Unter der Cutis fanden sich mächtige Herde 
von kleinzelliger Infiltration. Die Tuberkel aber fanden sich haupt¬ 
sächlich erst in tieferen Schichten vor, besonders in der Umgebung der 
Schweissdrüsen, zum Theil in die Umhüllung dieser mit eingeschlossen. 
An anderen Stellen war wieder von Tuberculose gar nichts zu sehen, viel¬ 
mehr zeigte sich dort nur die hochgradige entzündliche Infiltration, die 
an manchen Stellen zu förmlichen Abscessen wurde. Der Nachweis der 
Bacillen war auch hierbei ein äusserst mühsamer. Es fanden sich jedoch, 
nachdem etliche 20 Präparate vergebens durchmustert waren, in den fol¬ 
genden der gleichen Stelle entnommenen Schnitten fast in jedem ein 
meist in einer Riesenzelle gelegener Bacillus, so dass Uber die tuberculöse 
Natur des Processes ein Zweifel nicht aufkommen kann. Die Therapie 
bestand in Excision mehrerer Stücke, in Auslöffelung der erweichten Par¬ 
tien und starker Kauterisation, und führte diese Therapie nach 6 wöchent¬ 
licher Behandlung zur Verheilung des Processes. Patientin hat sich seit¬ 
dem mehrfach wieder vorgestellt, ein Recidiv ist bisher nicht eingetreten. 


HI. 

Bei einem 46 jährigen Tagelöhner entwickelte sich vor 7 Jahren eine 
Anschwellung der Lymphdrüsen hinter dem rechten Ohr, welche lange 
Zeit bestand, dann aufbracb, wobei sich nicht sehr viel dicker Eiter ent¬ 
leerte. Diese Eiterung bestand aber längere Zeit, mehrere Monate lang, 
fort, ohne dass Patient davon grössere Beschwerden gehabt hätte. Noch 
bevor diese Drüsenwunde vollständig verheilt war, entwickelte sich bei 
dem Patienten am Ohrläppchen auf der dem Geschwür zugekehrten Seite 
zunächst eine kleine Erhebung, welche sehr bald aufbrach und von da 
aus allmählich immer weiter fortfrass, so dass zuletzt das Ohrläppchen 
ganz zerstört wurde. Als sich Patient am 21. März dieses Jahres bei 
uns vorstellte, zeigte er an dem rechten Ohre einen Defect des Ohrläpp- 
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chens, von welchem aus das untere Dritttheil des Ohres bis au die Concha 
hin in eine ganz trockene mit leichten Blutkrusten bedeckte Geschwtirs- 
fllche umgewandelt erschien. Binter dem Ohr war eine unbedeutende 
Narbe als Rest der früheren Drttseneiterung zu sehen. Das Krankheits¬ 
bild machte ganz den Eindruck eines Ulcus rodens. Die Therapie bestand 
in der Abtragung des ganzen Ohres. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab neben ziemlich beträchtlichen entzündlichen Veränderungen 
eine Reihe von sehr typisch entwickelten Tuberkeln, welche sich auch 
an den noch mit Haut bedeckten Stellen vorfanden. Auch hierbei waren 
wieder die Umgebungen der Schweissdrüsen besonders reichlich von den 
Tuberkeln durchsetzt. Sehr auffallend waren wiederum die überaus zahl¬ 
reichen Mastzellen. Die Untersuchung auf Bacillen schien lange erfolg¬ 
los zu bleiben. Ich habe wohl an 30 Schnitte genauestens durchmustert, 
bis es mir einmal gelang, einige Bacillen aufzufinden. Ich glaubte dies 
aber durchführen zu müssen, obwohl nach dem ausgesprochenen mikro¬ 
skopischen Befund ein Zweifel an der tuberculösen Natur nicht bestehen 
konnte. Der Fall ist wieder sehr verlockend, als Impfungstuberculose 
gedeutet zu werden. Es ist ja zweifellos, dass Patient in der Umgebung 
der lange dauernden Eiterung leichte Excoriationen der Haut bekommen, 
durch die dann, vielleicht durch Kratzen mit inficirten Nägeln, die Ba¬ 
cillen in das Ohrläppchen eingepfianzt wurden. Eine Verschleppung von 
der verkästen Lymphdrüse nach dem Ohr durch Blut- oder Lymphbahn 
ist ja doch sehr unwahrscheinlich. Ein Beweis für die eine oder andere 
Form der Infection lässt sich natürlich nicht erbringen. 

IV. 

Ein 74jähriger, schwächlich gebauter, in hohem Grade abgemagerter 
Mann von ausgesprochen phthisischem Habitus stellte sich im März des 
Jahres in der Klinik vor, mit der Klage, dass seine rechte Hodensack- 
hälfte in der letzten Zeit sehr beträchtlich angeschwollen sei und ihm 
bisweilen ziemlich intensive Schmerzen verursache. Die Untersuchung 
ergab, dass die rechte Hodensackhälfte um das Doppelte vergrössert war. 
Die bedeckende Haut war ziemlich prall gespannt, ödematös, die Ge¬ 
schwulst liess sich in keiner Richtung scharf abgrenzen; wo der Hoden 
lag, konnte man bei der starken Schwellung der äusseren Weichtheile 
nicht bestimmt feststellen. Die Schwellung pflanzte sich nicht sehr weit 
nach dem Samenstrang hin fort, die Inguinaldrüsen waren auf beiden 
Seiten etwas vergrössert, nicht schmerzhaft. Das ganze Verhalten legte 
von vornherein den Gedanken sehr nahe, es möchte sich um eine Tuber¬ 
culose des Nebenhodens und des Hodens handeln, und ich beschloss daher, 
die Castration vorzunehmen. Bei der in der Längsrichtung des Hodens 
vorgenommenen Incision war es sehr auffallend, dass gar nicht die ge¬ 
ringste Blutung aus dem scrotalen Zellgewebe eintrat. Das scrotale Zell¬ 
gewebe war sehr beträchtlich verdickt und sah ganz blass, schmutzig 
grauweiss, etwas gelatinös aus, ohne dass jedoch beim Durchschneiden 
eine beträchtliche Menge Serums abgeflossen wäre. Die Tunica vaginalis 
propria zeigte sich mit dem Hoden ziemlich fest verwachsen, so dass sie 
nicht ohne schneidende Instrumente losgelöst werden konnte. Die in 
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einiger Ausdehnung vorgenommene Freilegung des Hodens liess aber er¬ 
kennen, dass der Hode selbst an Grösse und Consistenz keine Abnormität 
aufwies. Es wurde daher von der Castration Abstand genommen und 
die Incisionswunde vorläufig offen gelassen unter Einlegung eines Jodo¬ 
formtampons. Der Fall erschien nach dieser Untersuchung als ein sehr 
dunkler. Man konnte weiter nichts erkennen, als dass das scrotale Binde¬ 
gewebe sehr derb infiltrirt war und wahrscheinlich in nächster Zeit der 
völligen Nekrotisirung anheim fallen würde. Noch dunkler als der Zustand 
selbst, war die Frage nach der Aetiologie. Zunächst wurde, von dem 
Verdacht ausgehend, dass es sich um eine diabetische Gangrän handeln 
könnte, der Urin auf Zucker untersucht, aber ohne Bestätigung des Ver¬ 
dachtes. Es wurde nun eine Zeit lang unter antiseptischen Verbänden 
zugewartet, der Zustand verschlimmerte sich unterdessen insofern, als 
nun das nekrotisirte Gewebe allmählich zu zerfallen begann und die an¬ 
gelegte Incisionswunde dadurch sich vergrösserte und ein sehr übles Aus¬ 
sehen bekam. Prof. Heineke entschloss sich daher, unter Wegräumung 
alles veränderten Gewebes, den Hodensackinhalt vollständig zu exstirpiren, 
um auf diese Weise den Patienten nicht den Gefahren einer langandauern¬ 
den Eiterung auszusetzen. Nach dieser Exstirpation trat an einigen Stellen 
noch ein weiterer Zerfall des Bindegewebes ein, aber allmählich schloss 
sich die Wunde, indem sich bessere Granulationen entwickelten, und wurde 
Patient nach 8 Wochen als geheilt entlassen. Die mikroskopische Un¬ 
tersuchung des exstirpirten Gewebes ergab eine ganz ausgesprochene 
Tuberculose des scrotalen Zellgewebes. Es waren fast ausschliesslich Epithe- 
lioidzellentuberkel mit grossen Riesenzellen und wenig kleinzelliger Um¬ 
randung, welche zwischen den Fasciensträngen und den Muskelfasern ein 
gleichmässiges Infiltrat bildeten. Gegen die Epidermis hin wurden die 
Tuberkel spärlicher, doch war hier eine sehr beträchtliche kleinzellige 
Infiltration, welche zum Theil zur Nekrotisirung geführt hatte, was an 
der theils diffusen Färbung, theils an der vollständig mangelnden Farb¬ 
stoffaufnahme hervortrat. Auch in diesem Fall war der Nachweis der 
Tuberkelbacillen sehr mühsam. Es fanden sich in jedem grösseren Schnitt¬ 
präparat nur ganz vereinzelte, meist in den Zellen gelegene Bacillen. 
Die Substanz des Hodens und Nebenhodens war ganz normal. Der Fall 
bedarf keiner weiteren Erörterung; es dürfte aber ein derartiges Auftreten 
der Tuberculose gerade an dieser Stelle zu den allergrössten Seltenheiten 
gehören. 

Es drängt mich, dieser Mittheilung noch Einiges hinzuzufügen 
Uber die Ergebnisse der vielfachen mikroskopischen Untersuchungen, 
die sich in letzter Zeit auf fast alle Fälle der in der chirurgischen 
Klinik exstirpirten tuberculösen Processe erstreckten. Ich lade viel¬ 
leicht dabei den Vorwurf auf mich, zum Theil bekannte Dinge zu 
bringen; diese betreffen aber Fragen, die durchaus noch nicht fest¬ 
stehend klargelegt sind und nur durch Zusammenfassung vielseitiger 
Beobachtungen festgestellt werden können. 

Ueber die Methoden der Untersuchung nur wenige Worte. In 
zweifelhaften Fällen habe ich meist nach verschiedenen Arten ge- 
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färbt; am zuverlässigsten bleibt die Ehrl ich 'sehe Methode, sehr 
bequem und gut ist die Ziehl-Neelsen’sche. Man erlangt zwar 
nach einiger Uebung einen ziemlich hohen Grad von Sicherheit, indess 
fand ich es doch sehr zweckmässig, in allen Fällen gleichzeitig mit 
den übrigen Schnitten Gontrolpräparate in die Farbe zn legen, deren 
Gehalt an Bacillen mir genau bekannt war und deren Ausfall mir 
stets einen Fingerzeig fttr die Behandlung der übrigen Schnitte geben 
konnte. 

Bei der Entfärbung zog ich es vor, mit schwächeren Säure¬ 
lösungen (5% H*SO*, 5—10°/o HNO 3 ) zu arbeiten. Es handelt sich 
ja bei den Untersuchungen der Schnittpräparate nicht um die Differen- 
zirung der Tuberkelbacillen von anderen, sondern nur um den Nachweis 
des Vorhandenseins. Will man von irgend einem Secret (Sputum, Urin, 
Eiter u. s. w.), welches auch noch andere Bacterien enthält, das Vor¬ 
handensein der Tuberkelbacillen zu diagnostischen Zwecken nach- 
weUen, so muss man die Entfärbung als Reaction mit der starken 
30proc. Salpetersäure vornehmen. Uebrigens möchte ich bei dieser 
Gelegenheit die Beobachtung erwähnen, dass die Resistenz der gefärb¬ 
ten Bacillen gegen die Einwirkung der Entfärbungssäuren in verschie¬ 
denen Fällen eine sehr ungleiche ist; namentlich findet man in recht 
frischen Eruptionen bisweilen ein so zähes Festhalten der Farbe, dass 
man die Schnitte minutenlang in der Säure liegen lassen kann, ohne 
dass die Bacillen die Farbe verlieren. Gerade für die Feststellung 
dieser Thatsache war die stetige Benutzung von Controlpräparaten von 
grossem Werth. Bei den die Chirurgen interessirenden Tuberculosen 
ist die Zahl der Bacillen meist ziemlich gering; eine Ausnahme hier¬ 
von machen eigentlich nur die käsigen Lymphdrtlsen, in welchen man 
bisweilen enorme Massen von Bacillen findet Auch bei tuberculöser 
Orchitis habe ich 2 mal die Bacillen in grösserer Anzahl nach¬ 
gewiesen. Ferner konnte ich constatiren, dass man die Bacillen in 
den Fällen, in welchen das mikroskopisch• histologische Bild ein 
besonders klares, nicht durch grosse Mengen von Wanderzellen ge¬ 
störtes ist, meist viel weniger zahlreich findet, als in den Lymphoid- 
zellentuberkeln. Baumgarten hat diese Thatsache zuerst bei seinen 
Untersuchungen tlber die Histogenese der Tuberculose gefunden und 
bat dabei nachweisen können, dass die Umwandlung des Riesen¬ 
zellentuberkels in den lymphoiden um so rascher von Statten geht, 
je zahlreicher die Bacillen vorhanden sind und durch diese die ent¬ 
zündlichen Ernährungsstörungen in den Gefässen hervorgerufen wer¬ 
den. ln den Fällen, in denen die Bacillen recht massenhaft ge¬ 
funden werden, z. B. käsige Pneumonie, Drtlsentuberculose, ist das 
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histologische Bild meist so unklar, dass man daraus allein Tuber- 
culose nicht leicht diagnosticiren konnte. Von der grossen Anzahl 
der weiteren untersuchten Fälle möchte ich nur noch zwei besonders 
erwähnen; einmal, in einem recht typischen Fungus der Sehnenschei¬ 
den, in welchem das histologische Bild der Tuberculose ohne grössere 
entzündliche Infiltrate von ganz besonderer Reinheit war, wurde die 
Geduld beim Suchen nach Bacillen auf die schwerste Probe gestellt 
und doch gelang es nach mehrtägigem Bemühen, in einem Präparat 
einen ganz scharf tingirten Bacillus aufzufinden. Ich habe diese 
Beobachtung auch von anderer Seite bestätigen hören. Sehr schöne 
Präparate gewann ich bei 3 Fällen von Lupus, der nun wohl all¬ 
gemein als eine besondere Art der Hauttuberculose aufgefasst ist 
Die Knötchen liegen bald tiefer, bald oberflächlicher, namentlich 
aber wird man die Infiltrate in den Scheiden der Schweissdrttsen 
selten vermissen. Die Tuberkel sind meistens epithelioide, häufig 
findet man in denselben eine ganze Anzahl, 8—10 Riesenzellen. Die 
Abgrenzung der einzelnen Knötchen ist gewöhnlich nicht sehr scharf. 
Complicirt wird das Bild häufig durch sehr massige entzündliche 
Infiltrate, die offenbar weniger als Effect der Tuberculose zu be¬ 
trachten sind, sondern eine selbständige Aetiologie durch Eindrin* 
gen von Entzündungserregern auf dem Wege der nie fehlenden 
Defecte im Epithel besitzen. Räumlich wenigstens sind diese Ent¬ 
zündungsherde in den seltensten Fällen in directen Anschluss an 
die Tuberkel gelagert. Die bedeckende Haut zeigt stets eine sehr 
ausgesprochene atypische Epithelwucherung, wobei zwischen den 
Epithelzellen immer sehr zahlreiche Wanderzellen angetroffen wer¬ 
den. Auch die Qaarbälge sind nicht selten der Sitz sehr ausge¬ 
sprochener Epithelwucherungen und beträchtlicher entzündlicher Ver¬ 
änderungen. Der Nachweis der Tuberkelbacillen war in den drei 
untersuchten Fällen leicht, indem fast in jedem Präparat verein¬ 
zelte Bacillen, aber nie mehr als einer in einem Knötchen aufge¬ 
funden wurden. 

Die Bilder sind namentlich deshalb so instructiv, weil ja das 
Fortschreiten des lupösen Processes ein ziemlich langsames ist, und 
man so Gelegenheit hat, die verschiedensten Entwicklungsstadien 
beisammen zu finden. Zur Frage, ob der Lupus durch Eindringen 
der Tuberkelbacillen durch die Haut, oder durch Verschleppung von 
anderen Tuberculoseherden durch die Blutbahn geschieht, bringen 
unsere Fälle keine entscheidenden Momente. Die drei von uns ge¬ 
nauer untersuchten Fälle betrafen Individuen, die auch sonst tuber- 
culös und hereditär belastet waren. Bei einem 15 jährigen Mädchen, 
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welches einen ansgebreiteten Lnpns am linken Ober- nnd rechten 
Vorderarm hatte, war eine interessante Complication in Gestalt von 
«ehr zahlreichen die Dorsal- nnd Volarfläche beider Hände bedecken¬ 
den Hantwarzen von verschiedenster Grösse, so dass ich anf den 
Gedanken kam, ob nicht vielleicht die Hanttnbercnlose in ätiologi¬ 
scher Beziehung zn diesen Wucherungen stehen möchte, ähnlich wie 
von Seite einzelner Forscher (Riehl und Pal tauf) in Leichen warzen 
nnd ähnlichen Hautwucherungen, die sie als Tuberculosis verrucosa 
cutis bezeichneten, Tuberkelbacillen aufgefunden wurden. Ich exci- 
dirte daher eine grosse Anzahl solcher Hautwarzen, fand aber darin 
nichts von Tuberculose. 

Die Prophezeiung, welche vor nicht langer Zeit Virchow ge¬ 
geben, dass in dem Kampf zwischen Zelle und Bacterien um das 
Interesse der Forscher die Zelle wohl bald wieder in ihre alten 
Hechte eingesetzt würde, ist jetzt schon zum Theil eingetroffen. Wir 
sind nunmehr in der Beobachtung der Lebensvorgänge der Zellen 
einen grossen Schritt vorwärts gekommen, seitdem wir in dem Nach¬ 
weis der Karyomitosis ein Mittel besitzen, wenigstens eine wichtige 
Function der lebenden Zelle, die Vermehrung, genau zu verfolgen. 

Dieser grosse Fortschritt ist hauptsächlich das Verdienst von 
Flemming. Baumgarten hat zuerst versucht, an einer Reihe 
Ton durch künstliche Infection erzielten tuberculösen Processen die 
Betheiligung der einzelnen Gewebsbestandtheile festzustellen und hat 
uns in einer sehr schönen Arbeit einen klaren Einblick in die Histo- 
genese der tuberculösen Processe gegeben. Wenn auch die Gleich¬ 
artigkeit der beim Menschen beobachteten Tuberculose durch die 
Untersuchungen Baumgarten’sin Uebereinstimmung mit vielen an¬ 
deren Forschern, namentlich J. Arnold, erwiesen ist, so ist doch 
die Histogenese der menschlichen Tuberculose noch sehr wenig im 
Detail verfolgt. 

Die erwähnten 3 Fälle von Lupus gaben mir nun Gelegenheit, 
hierzu einen Beitrag zu liefern. 

Die dabei verfolgten Methoden sind die allgemein gekannten. 
Die schönsten Kernfärbungen erzielte ich mit der schon früher in 
meiner Habilitationsschrift mitgetheilten Doppelfärbung mit dünner 
wässriger Fuchsinlösung und Methylenblaulösung der in Chromos¬ 
miumessigsäure ganz frisch eingelegten Objecte. 

In Kürze sind die gefundenen Resultate die folgenden: 

In nahezu allen in der Entwicklung begriffenen Tuberkeln finden 
sich Kerntheilungsfiguren, zunächst der Bindegewebszellen, dann 
später auch der schon neugebildeten epithelioiden Zellen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



126 


VI. Gräber, Ueber Tuberculose der äusseren Weichtheile. 


Fast alle Phasen der Kerntheilung von der Knänelform des 
Mutterkerns bis zu der beider Tochterkerne kamen znr Beobachtung, 
am häufigsten der einfache Stern, in welcher Form der Theilungs- 
Vorgang nach vielseitigen Beobachtungen am längsten verharrt 

In den von zahlreichen Wanderzellen durchsetzten grösseren 
Tuberkeln konnte ich nie eine Eerntheilungsfigur mehr nachweisen. 

Die Wanderzellen zeigen ausnahmslos die bekannte Fragmen¬ 
tation, die nun wohl allgemein als ein Zeichen regressiver Vorgänge 
anfgefasst wird. 

In den mehrkernigen und. Riesenzellen konnte ich nie eine ty¬ 
pische Mitose nachweisen. 

Ueber das relative Verhalten zwischen Zellwnchernng nnd Ba¬ 
cillen vermag ich bei der geringen Anzahl der in diesen Fällen vor¬ 
handenen Bacillen nichts anzugeben. 

Neben den Veränderungen in den Tuberkeln selbst finden sich 
auch stets zahlreiche Mitosen im umgebenden Gewebe, besonders 
auch in der Adventitia und dem Endothel der kleinen Gefässe. 

Das Detail dieser Beobachtungen soll eine spätere Mittheilung 
bringen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



VII. 


Ueber Lungensarcine. 

Von 

Dr. Gustav Hauser, 

PriYfttdoeont der pathologischen Anatomie in Erlangen. 

Ein selbständiges Auftreten von Sarcine in der menschlichen 
Lange wurde zuerst von Virchow 1 ) im Jahre 1846 beobachtet. 
Bei einem an chronischer Lnngentnbercnlose und Lungengangrän 
verstorbenen 70jährigen Mann fand sich ein Brandherd, dessen 
fetzige Wand von einer pulpäsen, rothbraunen Masse bedeckt nnd 
infiltrirt war; diesö Masse enthielt nach Virchow eine solche 
Menge von Sarcine, dass dieselbe fast ganz daraus zu bestehen 
schien. Die einzelnen Stücke waren völlig farblos, vollkommen 
regelmässig und an den meisten konnte man die Theilung bis in 
das 3. Glied, d. h. bis zu 64 Feldern, mit der grössten Deutlichkeit 
verfolgen. Ausserdem fanden sich nur in dem unmittelbar an den 
Brandherd angrenzenden infiltrirten Lungengewebe noch vereinzelte 
Sarcinen, dagegen war im Magen „nicht die geringste Spur von Sar¬ 
cine aufzufinden“, so dass es sich also in diesem Fall unzweifelhaft 
nm ein selbständiges, von einer etwa im Magen gleichzeitig vorhan¬ 
denen Sarcinevegetation unabhängiges Vorkommen von Sarcine in 
der Lunge handelt. 

Später wies Bamberger 2 ) in dem fötiden Sputum eines wahr¬ 
scheinlich an Bronchiektasie leidenden Mannes neben grösseren 
Fadenpilzen auch zahlreiche Sarcinen „der allerfeinsten und zarte¬ 
sten Beschaffenheit“ nach und Virchow selbst hatte in Gemein¬ 
schaft mit Friedreich 3 ) noch häufig Gelegenheit, in den Bronchien 

1) Froriep’s Notizen. 1846. Mai. Nr. 825. und Virchow’s Archiv. Bd. 9. 
S. 574. 1856. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. 9. S. 576. 1856. 

3) Ibidem. 
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von Leichen ähnliche Befände zu constatiren, freilich meistens unter 
Verhältnissen, „welche das Herübergelangen vom Magen als das 
Wahrscheinlichere erscheinen Hessen“, wie es ja auch in dem von 
Zenker 1 ) beschriebenen FaU sicher constatirt wurde. 

Im Jahre 1856 theilte Virchow 2 ) abermals einen Fall von 
Pneumonomycosis sarcinica mit, welcher in gewisser Hinsicht grosse 
Aehnlichkeit mit dem von ihm zuerst geschilderten besitzt Es han¬ 
delte sich wiederum um einen an Lungentuberculose verstorbenen 
Mann, bei welchem neben den in der Übrigen Lunge bestehenden 
Cavernen der mittlere Lappen der rechten Lunge „in eine Reihe 
wallnuss-pfirsichgrosser, scheinbar emphysematöser Säcke umgewan¬ 
delt war, welche über das Niveau kugelig hervortraten und durch 
ihr dunkelrothbraunes Aussehen fast an hämorrhagische Infarcte er¬ 
innerten“. Diese Höhlungen entleerten beim Einschneiden ein schwach 
riechendes Gas und ihre Wandungen wurden von dem in pulpöser 
Erweichung begriffenen Lungengewebe gebildet, welches ganz die 
gleiche Beschaffenheit hatte, wie in dem früher beschriebenen Fall. 
Und auch hier zeigte die mikroskopische Untersuchung, „dass fast 
die ganze pulpöse Masse aus Sarcine bestand, der nur geringe Reste 
noch sichtbarer Parenchymtheile oder extravasirten Blutes beige¬ 
mischt waren“. Die Sarcine selbst beschreibt Virchow wieder als 
farblos, hebt aber ausdrücklich ihre „äusserste Kleinheit“ hervor. 

Bald darauf erwähnte Dem me 3 ) das Vorkommen von Sarcine 
in den Bronchien bei Lungenbrand, ohne jedoch auf besondere Merk¬ 
male der von ihm beobachteten Art aufmerksam zu machen. 

Einen sehr merkwürdigen Fall von Pneumonomycosis sarcinica 
beschrieb ferner Fried reich 4 5 ). Bei einer an Mitralstenose leidenden 
28jährigen Person kam es zu embolischen Processen in der Lunge 
und zur Entstehung eines hämorrhagischen Infarctes in der rechten 
Lungenspitze; nachdem derselbe eine Zeit lang bestanden hatte, 
konnten in dem charakteristischen braunen, geruchlosen, später sich 
gelblich färbenden Auswurf „äusserst reichliche Mengen von Sar- 
cinen von völUg farblosem Aussehen und äusserst zierlichen Gestal¬ 
tungen“ gefunden werden. Die von Friedreich gegebene, relativ 
ausführliche Beschreibung lautet folgendermaassen 6 ): „Bei Weitem 


1) Zeitschrift f. rad. Med. N. F. HI. S. 117. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. 10. S. 401. 1856. 

3) Veränderungen des Gewebes durch Brand. 1857. S. 71. citirt n. Welcker, 
Henle-Pfenffer’s Zeitschr. f. rat. Med. 1859. 3. Reihe. Bd. V. S. 200. 

4) Beiträge zur Eenntniss der Sputa. Virchow’s Archiv. Bd. 30. S. 377. 1864. 

5) 1. c. S. 390. 
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am häufigsten fanden sich Körper, welche nnr aas vier dicht an¬ 
einanderliegenden nnd zusammenhaftenden Einzelzellen bestanden; 
nicht selten kamen auch Gruppen mit weiter Torgeschrittener Thei- 
lnng vor, welche aus 16 Zellen zusammengesetzt waren, aber fast 
immer die Neigung erkennen Hessen, wiederum in vierzellige Körper 
zn zerklüften. Nur selten begegnete man grösseren Gruppen, an wel¬ 
chen die Theilung bis zu einer noch bedeutenderen Zeilenzahl, etwa 
bis zu 64, stattgefunden hatte; tiberall konnte man jedoch auch hier 
die Tendenz zum Zerfall in den yierzelligen Körper deutlich erkennen. 
Auch die letzteren schienen leicht in zweizeilige Körper oder selbst 
io die einzelnen Zellen zu zerfallen. Niemals bekam ich eigentlich 
cubUche Aggregate zu Gesicht, wie solche z. B. bei der Magensarcine 
so gewöhnlich beobachtet werden, und es schien unsere Lungen- 
sarcine dadurch ausgezeichnet, dass die Tendenz zur Theilung nach 
dem Dickendurchmesser gänzlich mangelte. Grosse Klumpen, welche 
,den grössten Sarcineballen des Magens zur Seite gestellt werden 
konnten', wie sie Virchow in seinem zweiten Fall von Pneumono- 
mycosis sarcinica 0. c.) beschreibt, habe ich nicht gesehen". 

Friedreich fügt dieser Beschreibung eine bei 300 maliger Ver- 
grösserung gezeichnete Abbildung hinzu, nach welcher einer Tetrade 
eine Länge und Breite von beiläufig 0,003—0,004 Mm. zukäme. 

Ausserdem hatte Friedreich nicht selten Gelegenheit, bei ma¬ 
rantischen Krankheitsprocessen eine Stomatomycosis und Pharyngo- 
mycosis sarcinica zu beobachten •); besonders soll in einem Fall von 
protrahirtem Typhus eine Sarcineart in solcher Menge aufgetreten 
sein, dass dadurch auf Uvula und vorderem Gaumenbogen leichte 
soorähnliche, weissliche Anflüge entstanden. In Grössenverhältnissen 
und sonstigen Eigenschaften glich diese Sarcine so vollkommen den 
aus der Lunge stammenden Bildungen, dass Friedreich die beiden 
Arten für identische Formen erklärt. 

Gelegentlich eines Referats über die Mittheilungen Friedreich’s 
erwähnt Munk 2 ), ebenfalls einmal Sarcine bei Bronchitis gesehen zu 
haben; Munk hebt aber im Gegensatz zu Virchow und Fried¬ 
reich ausdrücklich hervor, dass die von ihm beobachtete Sarcine 
nicht aUein flächenhafte Verbindungen eingehe, sondern auch wirk¬ 
liche Würfel bilde und sich von der Magen- und Harnsarcine nur 
durch ihre geringere Grösse und noch leichtere Neigung zum Zer¬ 
fallen der einzelnen Würfel unterscheide. 


lj 1. c. S. 392. 

2) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1864. Nr. 39. S. 622. 

Deutsche« Archiv f. klin. Mediän. XLII. Bd. ^ 
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Aach Cohnheim 1 ) theilte einen sehr charakteristischen Fall 
von Pneumonomycosis sarcinica mit, welcher grosse Aehnlichkeit 
mit dem ersten von Virchow beschriebenen Fall besitzt. In einem 
za einer zerfliesslichen Masse erweichten hämorrhagischen Langen- 
infarct eines an Mitralinsufficienz and chronischer Lungentubercnlose 
verstorbenen Mannes waren solche Massen von Sarcine enthalten, 
dass sie mit den wesentlichsten Bestandteil der braunen Inhalts¬ 
flüssigkeit aasmachten; auch in dem anmittelbar an die Höhle an¬ 
grenzenden Langengewebe and in den zafllhrenden Bronchien fanden 
sich reichliche Sarcinen, während solche in den übrigen in der Lange 
befindlichen Cavernen, insbesondere aach im Magen, völlig vermisst 
wurden. 

Cohnheim schildert diese Sarcine ebenfalls als völlig farblos, 
meistens in Gestalt von durchschnittlich 0,0033 Mm. messenden Te- 
traden auftretend, seltener auch grössere, aas 8, 16, selbst 64 Zellen 
bestehende Packete bildend. 

In dem von Heim er' 2 ) beschriebenen Fall fanden sich reich¬ 
liche Sarcinemassen in einer grösseren Lungencaverne eines an chro¬ 
nischer Lungentuberculose verstorbenen Mannes und bereits während 
der klinischen Beobachtung konnten im Sputum desselben kurz vor 
dem Tode Sarcinen nachgewiesen werden. Auch diese Sarcine zeich¬ 
nete sich darch ihre Kleinheit and die völlige Farblosigkeit gegen¬ 
über der gewöhnlichen Magensarcine aas; cabische Formen scheint 
auch He im er nicht gesehen za haben, da er nur von einer charak¬ 
teristischen Geviertstellung schreibt und aasserdem nur noch das Vor¬ 
kommen unregelmässiger Zellgrappirangen anführt, v. B u h 1 3 ) konnte 
in dem Heimer’schen Fall sowohl im Aaswarf, als aach in dem 
Caverneninhalt „aasgebildete Sarcineindividaen mit der Zahl von 1 
bis za 3 Gevierten“ in das Innere von Eiterkörperchen eingeschlossen 
constatiren, worauf man ungefähr auf die Grösse dieser Sarcineart 
schliessen kann. 

Heimer erwähnt ferner, dass Bauer 4 ) schon in früheren Jah¬ 
ren (1872 und 1873) 2 mal im Auswurfe von Phthisikern Sarcine 
gefunden habe, doch liegen über diese Beobachtungen keine näheren 
Angaben vor. 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 33. S. 157. 1865. 

2) Deutsches Archiv f. kiin. Medicin. 1877. Bd. XIX. 8. 344. 

3) 1. c. 8.353. — Mdnchener ärztliches Intelligenzblatt 1876. S.-A. S. 35. — 
Annalen der städtischen allgemeinen Krankenhäuser in München. 1878. Bd. I. — 
Schmidt’s Jahrb. Bd. XCVI. S. 134. 

4) 1. c. 8. 356. 
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Endlich theilte noch Nanwerck 1 ) weitere Fälle von Pneumo- 
nomycosis sarcinica und einen sehr interessanten Fall von Pharyngo- 
mycosis sarcinica mit. Der erste Fall Nauwerck’s betrifft einen 
Phthisiker, bei welchem knrz vor dem Tode eine marantische Throm¬ 
bose eines Lnngenarterienastes und im Anschlüsse daran ein hämor¬ 
rhagischer Infarct im Lungengewebe des linken Unterlappens sich 
entwickelt hatte. Noch während des Lebens konnten in dem choco- 
ladefarbenen Auswurf sehr reichliche Sarcinemassen nachgewiesen 
werden und nach der Section wurde in dem Inhalt der durch Er¬ 
weichung des Infarctes gebildeten Caverne eine „Unzahl“ von Sar- 
cinen gefunden; ausserdem fanden sich Sarcinen im Bronchialinhalt 
des linken Unterlappens, in spärlicher Anzahl auch im Anfangs- 
Stück des rechten grossen Bronchus, ebenso in der Trachea und im 
Pharynx. 

Auch in dem zweiten von- Nauwerck mitgetheilten Fall han¬ 
delte es sich um einen an chronischer Lungentuberculose leidenden 
Mann; neben dem gewöhnlichen schleimig-eitrigen Answurf expecto- 
rirte derselbe alle 2 — 3 Tage ein „massiges, kleinhaselnussgrosses, 
sehr zähes, klumpiges, schmutzig grünlichgraues, durchaus nicht 
fötides, undurchsichtiges Sputum“, welches ausser „Detritus, zer¬ 
fallenen Eiterkörperchen und Epithelien constant und zwar massen¬ 
haft“ Sarcine enthielt. In Mund- und Rachenhöhle konnte keine 
Sarcine aufgefunden werden; zur Autopsie ist der Fall nicht ge¬ 
kommen. 

In dem Fall von Pharyngomycosis sarcinica, welcher ebenfalls 
einen an Lungenschwindsucht verstorbenen Mann betrifft, konnte 
Nanwerck in dem Schleimbelag des im Uebrigen völlig normalen 
Pharynx die Sarcine in „solcher Massenhaftigkeit nachweisen, dass 
das Gesichtsfeld förmlich damit ttbersät erschien“. Am reichlichsten 
finden sich dieselben in den Sinus pyriformes und zwischen Zun¬ 
gengrund und Epiglottis, während im oberen Theil des Oesophagus 
nnr noch vereinzelte Exemplare aufzufinden waren und in den Luft¬ 
wegen nach abwärts ihre Zahl constant abnahm; zugleich machte 
sich bei den in den Luftwegen vorhandenen Sarcinen ein Zerfall in 
Organismen von 2 Feldern, ja auch in einzellige Formen deutlich be¬ 
merkbar. 

Endlich konnte Nauwerck noch in einem vierten Fall von 
Lnngentnberculose vorübergehend Sarcine im Auswurf beobachten; 


1) Ueber Pneomonomycosia u. Pharyngomycosis sarcinica. 
schweizer Aerzte. Bd. XI. 1881. Nr. 8. S 225. 
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ob dieselbe aus den Luftwegen kam oder aus der Mundhohle stammte, 
konnte nicht constatirt werden. 

Die von Nauwerck gegebene Beschreibung der von ihm be¬ 
obachteten Sarcine lautet folgendermaassen: „Sie war sehr klein und 
entbehrte jeglicher Färbung; die Breite eines aus 4 gleichen Feldern 
bestehenden Quadrates schwankte zwischen 0,0016 und 0,0033 Mm.; 
auch bei dem gleichen Kranken kamen innerhalb dieser Grenzen ver¬ 
schiedene Maassverhältnisse nebeneinander vor; meistens fanden sich 
4 Einzelquadrate zur Einheit zusammengeordnet; mehr als 16 Einzel¬ 
quadrate als Einheit habe ich nicht gesehen, während andere Be¬ 
obachter solche von bis zu 64 Feldern constatirten; ebensowenig 
konnte ich mich, wie es auch Friedreich erging, mit Sicherheit 
von der Bildung cubischer Aggregate, wie sie u. A. Munk nachwies, 
überzeugen; dagegen fand ich auch in unseren Fällen eine ganz aus¬ 
gesprochene Neigung zur Zerklüftung, so dass Organismen aus zwei 
Quadraten bestehend, ja auch Einzelquadrate stellenweise durchaus 
nicht zu den Seltenheiten gehörten.“ 

Vergleicht man nun bei diesen bisher angeführten Fällen von 
PneumonomycoBis und Pharyngomycosis sarcinica, welche ich ab¬ 
sichtlich etwas ausführlicher geschildert habe, die bezüglich der 
morphologischen Eigenschaften der in jedem einzelnen Fall aufge¬ 
fundenen Sarcineart gemachten Angaben, so findet man wohl eine 
gewisse Uebereinstimmung darin, dass dieselbe im Gegensatz zu der 
Magensarcine stets als vollkommen farblos und kleiner als diese 
geschildert wird, allein die sonstigen Merkmale, insbesondere be¬ 
züglich der Grössenverhältnisse, sind häufig so ungenau geschil¬ 
dert, dass man nicht mit Sicherheit behaupten kann, ob in den 
sämmtlichen Fällen es sich stets um das Auftreten ein und derselben 
Art handelt. 

Insbesondere erscheint es in dem zweiten von Virchow mit- 
getheilten Falle, wo die einzelnen Sarcinestückchen von äusserster 
Kleinheit, „fast punktförmig“ (1. c.), geschildert werden, höchst wahr¬ 
scheinlich, dass es sich überhaupt gar nicht um eine wirkliche Sar¬ 
cine, sondern vielmehr um den in den letzten Jahren von Gaffky 
zuerst beschriebenen Micrococcus tetragonus handelte. Das Gleiche 
gilt vielleicht auch für die von Bamberger (1. c.) und von Heim er 
(1. c.) beobachteten Fälle. 

Aber auch Nauwerck scheint eine andere Sarcineart gesehen 
zu haben, als von den übrigen Autoren, Friedreich, Gohnheim 
und Munk beobachtet wurde. Denn nach Nauwerck schwankte 
die Breite eines aus 4 gleichen Feldern bestehenden Quadrates zwi- 
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sehen 0,0016—0,0033 Mm., d. i. für die Breite einer Tetrade 0,0003 
bis 0,0016 Mm., während Cohnheim für die dnrschschnittliche 
Breite einer Tetrade 0,0033 Mm. angiebt und ans den bei 300facher 
Vergrösserung gezeichneten Abbildungen Friedreich's sich auch 
eine Breite von 0,003—0,004 Mm. berechnen lässt. Munk hat es 
ebenfalls unterlassen, genaue Maassverhältnisse anzugeben; doch ist 
es wahrscheinlich, dass seine Sarcine die gleichen Grössenverhält¬ 
nisse zeigte, wie die Friedreich’s, da er in dieser Hinsicht in 
seinem Referate über die Friedreich’sche Arbeit keine Unter¬ 
schiede angiebt. Im Gegensatz zu sämmtlichen angeführten Beob¬ 
achtern hebt Munk hervor, auch cubische Formen gesehen zu haben; 
doch dürfte gerade darauf, wenn es sich um Feststellung der Iden¬ 
tität der Arten handelt, vielleicht weniger Gewicht zu legen sein, als 
anf die Differenz der Grössenverhältnisse, wie aus den folgenden 
Untersuchungen hervorgehen wird. 

Im Allgemeinen aber sind jedenfalls alle diese Angaben über 
das morphologische Verhalten der Lungensarcine so unzulänglich, 
dass es nach unseren gegenwärtigen Kenntnissen von der Morpho¬ 
logie der Spaltpilze unmöglich ist, ans diesen Beschreibungen das 
Bild einer scharf gekennzeichneten, charakteristischen Sarcineart 
zn gewinnen, und es ist daher bei den zum Theil geradezu sich 
widersprechenden Schilderungen nicht zu verwundern, wenn von 
den meisten Autoren, welche sich in den letzten Jahren mit der 
Spaltpilzkunde beschäftigt haben, die sogenannte Lungensarcine 
völlig übergangen, oder wenigstens in ihrer Stellung als besondere 
Spaltpilzart, zumal als der Gattung Sarcina angehörig, lebhaft be¬ 
zweifelt und bestritten wurde.. Und in der That lag hierzu um so 
mehr Berechtigung vor, als die oben angeführten Beschreibungen 
wenigstens zum Theil ganz gnt auch auf den Micrococcus tetragonus 
passen nnd letzterer zudem ganz unter den gleichen Bedingungen 
im Sputum und in Cavernen von Phthisikern gefunden zu werden 
pflegt 

Nun hatte Fischer 1 ) im Jahre 1883 Gelegenheit, eine ganze 
Reihe von Fällen von sogenannter Pneumonomycosis und Stomato- 
mycosis sarcinica sowohl im Krankenhause auf der Leube'sehen 
Klinik, als auch bei poliklinischen Patienten zu beobachten. 

Die Beobachtungen Fis eher’s lassen sich in folgender Tabelle 
übersichtlich zusammenstellen: 


1) Ueber das Vorkommen von Sarcine in Mund und Lungen. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. Bd. XXXVI. S. 344. 
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Art der Erkrankung 

Zahl der 
unter¬ 
suchten 
Fälle 

Gesammtzabl 
d. m. Sarcine 
behafteten 
Individuen 

Auftreten 

im Sputum 

d. Sarcine 

im Mund- 
scbleim 

im Sputum 
u. Mund¬ 
schleim 
zugleich 

Hämorrhagischer Infarct 

i 

i 

i i 

_ 

— 

Lungengangrän .... 

2 

2 

1 

— 

i 

Pneumonie. 

Tuberculose mit Cavernen- 

6 

2 

— 

— 

2 

bildung. 

Tuberculose ohne nachweis¬ 

7 

6 

4 

2 

j — 

bare Cavernenbildung. . 

11 

7 

5 

2 

| — 

Bronchitis. 

9 

7 

4 

3 

' — 

Stomatitis. 

1 

1 

— 

1 

j — 

Sonstige Erkrankungen . . 

31 

11 

4 

7 

1 _ 

i 


68 

| 37 

19 

15 

i 3 


Fischer hat in allen diesen Fällen, von welchen er in seiner 
Arbeit 4 ausführlicher beschrieben hat, stets die gleiche Sarcineform 
beobachtet; dieselbe stimmte in ihren Grössenverhältnissen und sonsti¬ 
gen Eigenschaften ziemlich genau mit den von Friedreich and 
C o h n h e i m gemachten Angaben Uberein. Im Sputum zeigte sie sich 
ebenfalls völlig farblos und bildete aus kugeligen Zellen zusammen¬ 
gesetzte bis zu 0,004 Mm. messende Tetraden, welche besonders in 
etwas flüssigerem Sputum zu grösseren, flächenhaft ausgebreiteten, 
regelmässigen Feldern angeordnet waren, während sie im Mund- 
schleim und zähem Sputum oft zu dicken unregelmässigen -Klumpen 
zusammengeballt lagen. Ein cubisches Wachsthum, wie es von Munk 
mit Bestimmtheit angegeben wird, konnte von Fischer nie deutlich 
beobachtet werden, und auch mir selbst ist es nicht gelungen, im 
Sputum ein solches mit Sicherheit zu .constatiren. 

Auf Veranlassung von Fischer versuchte ich nun damals, aus 
dem Sputum eines Phthisikers, in welchem die betreffende Sarcineart 
in besonders reichlicher Menge enthalten war, dieselbe in Reincul* 
turen darzustellen, indem ich zunächst von dem Sputum — das 
Plattengussverfahren war damals noch nicht verbreitet — strich- 
förmig auf Nährgelatine überimpfte. Neben verschiedenen anderen 
Spaltpilzarten kamen bei dieser Methode auch kleine graue, wenig 
erhabene Colonien zur Entwicklung, welche sich bei der mikrosko¬ 
pischen Untersuchung durchaus aus einer kleinen farblosen Sarcineart 
bestehend erwiesen, deren Grössenverhältnisse und sonstige Merk¬ 
male vollkommen mit der im Sputum enthaltenen Sarcine überein¬ 
stimmten. 

Später wurden von den auf diese Weise gewonnenen Calturen 
auch Plattengttsse hergestellt, um dieselben auf ihre Reinheit zu 
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prüfen; dabei zeigte sieb, dass durch die ursprüngliche strichförmige 
Impfung in der That bereits völlig reine Culturen erzielt worden 
waren. 

Im Plattenguss sind die Culturen bereits vom 3. Tage ab als 
feinste weissliche Pünktchen innerhalb der Gelatine zu erkennen; 
doch wachsen dieselben nur langsam und erreichen auch späterhin 
keine beträchtliche Grösse, wenn dieselben nicht unmittelbar unter 
der Gelatineoberfläche sich entwickelten, so dass sie beim weiteren 
Wachsthum letztere selbst erreichen können. Die einzelnen Colonien 
zeigen, abgesehen von den Grössendifferenzen, in ihrem ganzen Aus¬ 
sehen eine grosse Gleichmässigkeit; sie bilden meistens kugelförmige, 
seltener auch äusserst kleine ovale Zooglöen, welche bei durchfallen¬ 
dem Lichte eine sehr blass braun-grünliche Färbung zeigen; sämmt- 
liche Colonien fallen bereits bei schwacher Yergrösserung durch ihr 
gleichmässiges, aber sehr grobkörniges Ansehen auf, wodurch sie sich 
in sehr charakteristischer Weise von anderen im Plattenguss entstehen¬ 
den Bacteriencolonien unterscheiden. In der Mitte erscheint diese 
Körnung unregelmässig, dagegen lässt sich in der Peripherie, ins¬ 
besondere an den etwas grösseren Colonien, eine deutliche concen- 
trische Schichtung erkennen. An den kleinsten, eben erst in der 
Entwicklung begriffenen Colonien dagegen tritt diese Regelmässig¬ 
keit in der Anordnung weniger hervor; sie erscheinen häufig nicht 
völlig rund, leicht höckerig und erinnern in ihrem Aussehen oft an 
geschrumpfte Eiterkörperchen. 

Impft man von solchen Plattengusscolonien mittelst Einstichs auf 
in Culturnäpfchen oder in Reagensgläser abgefüllte 5proc. Fleisch¬ 
wasserpepton- oder auch einfache Fleischextractpeptongelatine, so ist 
je nach der Menge des übertragenen Materials bereits nach 24 Stun¬ 
den ein deutliches Wachsthum der Cultur wahrzunehmen. Dieselbe 
bildet zunächst an der Gelatineoberfläche einen scharf umschriebenen, 
rundlichen, perlgrauen Belag, welcher bei Zimmertemperatur allmäh¬ 
lich zu einem ziemlich dicken, späterhin am Rande mehr oder we¬ 
niger unregelmässig lappig ausgebuchteten, etwas feucht glänzenden 
Basen heranwächst Das Wachsthum beschränkt sich fast ausschliess¬ 
lich auf die Oberfläche; im Impfstich kommen nur äusserst kleine, 
punktförmige Zooglöen zur Entwicklung, welche gegen die Tiefe zu 
allmählich verschwindend klein werden und niemals ein weiteres 
Wachsthum erkennen lassen. Nach etwa 3 Wochen pflegen die Cul- 
turen an der Oberfläche ihre grösste Ausdehnung erreicht zu haben, 
oder wenigstens erfolgt von dieser Zeit an die weitere Vergrösserung 
des Bacterienrasens nur äusserst langsam, selbst wenn auch die Gela- 
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tineoberfläche noch lange nicht vollständig überwuchert ist. Aeltere 
Culturen besitzen nicht mehr die rein perlgrane Farbe, sondern er¬ 
scheinen, besonders in der Mitte, leicht graubrännlich gefärbt; auch 
sind dieselben oft nicht ganz gleichmässig dick, namentlich lassen 
sich in der Peripherie concentrisch verlaufende, schmale, in treppen- 
förmiger Abstufung dünner werdende Zonen erkennen. 

Auf sterilisirten Kartoffelscheiben zeigen die Culturen nur küm¬ 
merliches Wachsthum; sie bilden hier einen sich wenig ausbreitenden 
bräunlichen Belag und sehr bald scheint das Wachsthum völlig zu 
sistiren. 

Auch in sterilisirter Fleischbrühe, oder wässriger Fleischextraet- 
lösung findet nur eine geringe Vermehrung statt; es entwickelt sich 
bei Zimmertemperatur am Boden des Gefässes ganz allmählich eine 
geringe Menge eines weisslichgrauen Bodensatzes von leicht schlei¬ 
miger Consistenz, ohne dass dabei eine auffallende Trübung der 
übrigen Nährlösung, oder die Bildung einer Kahmhaut an der Ober* 
fläche einträte. 

Entnimmt man aus der Gelatine eines Plattengusses eine kleine 
Colonie, so lässt sich dieselbe sehr leicht in destillirtem Wasser auf¬ 
schwemmen und fein vertheilen. Bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung findet man nun in einer derartigen ganz jungen Colonie 
hauptsächlich Tetraden, daneben aber auch bereits aus je 8 Zellen 
zusammengesetzte Würfel, sowie zahlreiche Uebergangsformen zwi¬ 
schen beiden; seltener begegnet man isolirten, völlig runden oder 
bisquitförmig eingeschnttrten Zellen, oder solchen, welche zu 2 in 
der Form von Diplococcen aneinandergereiht sind. 

Die einzelnen Tetraden werden aus je 4, flächenhaft, in der 
Form eines Quadrates dicht aneinandergelagerten, kugelförmigen, 
völlig farblosen und wenig glänzenden Coccen gebildet, welche von 
einer gemeinschaftlichen, äusserst blassen und schmalen Gallerthülle 
umgeben zu sein scheinen, deren Grenzen sich jedoch nicht deutlich 
bestimmen lassen. 

Da die kleinen kugeligen Zellen sich nur berühren, ohne sich 
gegenseitig abzuplatten, so bleibt zwischen denselben in der Regel 
eine kleine freie Lücke; nicht selten findet man übrigens auch For¬ 
men, bei welchen diese Lücke fehlt und dann erscheinen die ein¬ 
zelnen Zellen an den Berührungsflächen leicht abgeplattet und wie 
inniger verbunden; offenbar handelt es sich hier um noch nicht vol¬ 
lendete Theilungsvorgänge. 

Die durchschnittliche Länge und Breite einer Tetrade in der 
jungen im Innern der Gelatine zur Entwicklung gelangten Cultur 
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beträgt 0,002—0,003 Mm., so dass also eine einzelne Zelle etwa 
0,001—0,0015 Mm. im Durchmesser besitzt. 

Die cnbischen Formen gleichen in allen ihren Eigenschaften be¬ 
züglich der Grössen- und Formverhältnisse vollkommen den be¬ 
schriebenen einfachen Tetraden, nnr mit dem Unterschiede, dass eben 
die einzelnen Zellen zn je 8 in der Gestalt eines Würfels aneinander¬ 
gelagert sind. Die einzelnen Packetchen besitzen, wenn an denselben 
keine weiteren Theilnngserscheinnngen in Betracht kommen, in der 
Regel nach den 3 Dimensionen des Raumes einen Durchmesser von 
0,002—0,003 Mm., welcher vollständig den für die Tetradenform an¬ 
gegebenen Maassen entspricht. 

Ausser diesen regelmässigen würfelförmigen Packetchen und den 
einfachen Tetraden sieht man anch sehr zahlreiche Uebergangsformen 
von der einfachen Tetrade zn der cnbischen Sarcinaform; man findet 
nämlich bänfig Tetraden, bei welchen eine Theilung der einzelnen 
Zellen senkrecht zn ihrer flächenhaften Aneinanderlagernng zwar 
noch nicht vollendet ist, wohl aber die einzelnen Zellen in dieser 
Richtung leicht gestreckt, oder bereits dentlich eingeschnürt erschei¬ 
nen. In der gleichen Weise begegnet man auch Uebergangsformen 
von Diplococcen zn Tetraden, sowie Tetraden, bei welchen eine 
zweite Theilnng in der horizontalen Ebene vorbereitet erscheint. 

Noch besser als an den im Innern der Gelatine zur Entwicklung 
gelangten kleinen Plattengnsscolonien, lassen sich alle diese Wachs- 
thumsverhältnisse beobachten an 4—5 Tage alten Cnltnren, welche 
sich an der Oberfläche einer 5proc. Nährgelatine entwickelt haben. 
Hier erscheinen dann die Zellen etwas üppiger, die einzelnen Te¬ 
traden oft bis zu 0,004 Mm. messend, nnd nicht selten bekommt man 
anch etwas grössere Zellverbände zn Gesicht. Insbesondere findet 
man sehr zahlreiche, ans 8 Zellen zusammengesetzte cnbische For¬ 
men, bei welchen sämmtliche Zellen etwas verlängert nnd leicht 
bisqnitförmig eingeschnürt sind, bei welchen also die Theilnng des 
ganzen Würfels in der einen Richtung der horizontalen Ebene vor¬ 
bereitet ist. Entsprechend sieht man anch je zwei miteinander ver¬ 
einigte, wohl entwickelte Würfelformen, also Verbände von 16 Zellen, 
selten anch cnbische Zellverbände, bei welchen es noch zn einer 
2. Theilnng in der Horizontalebene gekommen ist, also flächenhafte 
Vereinigung von je vier 8 zeitigen Würfeln, d. i. Zell verbände von 
je 32 Zellen. Formen, bei welchen dann anch noch eine Theilnng 
in der 3. Dimension des Raumes erfolgt wäre, also ans je acht 
8 zeitigen Würfeln zusammengesetzte Packete, konnte ich niemals 
finden. 
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Nicht gerade selten scheint die Theilnng insofern in unregel¬ 
mässiger Weise vor sich za gehen, als von der Tetrade nur 2 Zellen, 
von dem 8 zeitigen Würfel entsprechend nur 4 Zellen TheilungaVor¬ 
gänge erkennen lassen; stets liegen dann die sich theilenden Zellen 
bei der Tetrade nebeneinander, niemals diagonal gegenüber, und bei 
dem 8 zeitigen Würfel sind es entsprechend die 4 Zellen einer der 
beiden den Würfel bildenden Tetraden. 

Der Entwicklungsgang von der Einzelzelle zu der cubischen 
Sarcineform findet also, wenn man die 3 Richtungen des Raumes mit 
a, ß, y bezeichnet, in der Weise statt, dass die Einzelzelle sich zu¬ 
nächst in der Richtung a theilt, wodurch, da die beiden neugebil¬ 
deten Zellen vielleicht durch eine zarte Gallerthülle miteinander 
in Contact bleiben, die Diplococcenform entsteht; nun erfolgt die 
zweite Theilung in der Qorizontalebene in der Richtung ß, senkrecht 
zu er, wodurch die Tetrade gebildet wird; durch eine 3. Theilung 
in der Richtung y , senkrecht zu a und ß, entwickelt sich der 8 zel- 
lige Würfel. 

Die weitere Vermehrung erfolgt nun wohl hauptsächlich von 
den höheren Zellverbänden, den Tetraden und 8 zelligen Würfeln aus, 
und zwar offenbar in der gleichen gesetzmässigen Weise, indem stets 
die folgende Theilung senkrecht zur vorausgegangenen sich einstellt; 
freilich tritt in der Regel, insbesondere bei den cubischen Formen, 
bereits nach den Theilungen in den Richtungen a und ß wieder ein 
Zerfall der Zellverbände ein, wodurch die Entwicklung grösserer, aus 
64 Zellen bestehender Packete verhindert wird. Auch beobachtet 
man nicht selten eine directe Fortpflanzung der Tetraden, indem die 
Theilung in der Richtung y ganz übersprungen und sofort wieder 
eine solche in der Richtung a erfolgen kann. 

In älteren Culturen findet man einen viel weitergehenden Zerfall 
dieser regelmässigen Zellverbände, dabei ganz unregelmässige Zu¬ 
sammenlagerungen der einzelnen Zellen und Bildung kleinerer und 
grösserer Zellenhaufen ohne besonders typische Anordnung; beson¬ 
ders in der Mitte älterer Culturen findet man derartige unregelmässige 
Zellverbände, während in der Peripherie die regelmässigen Verbände 
vorherrschen. 

Alle diese Wachsthumsverhältnisse, namentlich das Auftreten 
und die Entwicklung der cubischen Formen, lassen sich weitaus am 
besten an dem lebenden, in destillirtem Wasser aufgeschwemmten 
Material beobachten; dabei ist es nothwendig, da der Sarcina keine 
Eigenbewegung zukommt, die Flüssigkeit unter dem Deckglas in 
eine ganz leichte Strömung zu versetzen, so dass die einzelnen Sar- 
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cinezellverbände in wälzender Bewegung über das Sehfeld sich hin¬ 
rollen. Nnr auf diese Weise kann man die cnbischen Formen und 
die Uebergänge von Tetraden zn solchen leicht nnd deutlich erkennen. 
Wenn es nicht gelingt, die cubischen Formen im Sputum aufzufinden, 
so mag die Ursache hiervon vielleicht die zähe Consistenz desselben 
sein, welche ausgiebige Strömungen nicht ermöglicht 

Abgesehen von der geschilderten Vermehrung durch directe 
Theilnngsvorgänge findet nun bei der vorliegenden Sarcine auch eine 
Fortpflanzung durch endogene Sporenbildung statt. Und zwar 
beginnt die Bildung von Sporen, wenn die Culturen bei hinreichen¬ 
dem Zutritt der Luft, z. B. in Culturschälchen oder in mit Watte 
verschlossenen Reagenscylindern gezüchtet werden, bereits sehr früh¬ 
zeitig, offenbar noch lange vor Verbrauch des Nährmaterials; denn 
man kann dieselbe in der Regel bereits vom 3. Tage an beobachten, 
ond nach etwa 14 Tagen ist es meistens zur Entwicklung äusserst 
zahlreicher Sporen gekommen. 

Der Vorgang ist dabei folgender: Zunächst findet eine deut¬ 
liche Anschwellung einzelner Zellen statt unter gleichzeitiger leichter 
Trübung des Zellprotoplasmas; allmählich kommt es zu einer Diffe- 
renzirnng des Zellinhaltes, indem der weitaus grössere central ge¬ 
legene Theil desselben sich zusammenzieht und heller wird, während 
der periphere in der Form einer dunkleren, membranähnlichen Ku- 
gelscbale ersteren umgiebt. Wohl schon nach kurzer Zeit verwandelt 
sich der centrale Theil unter stetiger Zusammenschrumpfung in ein 
kleines, beiläufig 0,0006—0,0008 Mm. im Durchmesser haltendes, 
rundes, glänzendes, das Licht stark brechendes Körperchen, welches 
zunächst noch von dem peripheren Theil der Zelle wie von einem 
dunkleren, nicht glänzenden, scharf begrenzten Hof umgeben erscheint. 
Schliesslich aber scheint der periphere Theil der Zelle sammt der 
Zellmembran durch Vergallertung sich aufzulösen, wodurch dann die 
Spore, bei welcher sich inzwischen eine bei der Tinction sehr deut¬ 
lich hervortretende Sporenmembran entwickelt hat, frei wird. 

Diese Sporenentwicklung findet hauptsächlich in den Tetraden 
und in den regelmässigen cubischen Formen statt; dabei brauchen 
sich keineswegs sämmtliche Zellen eines derartigen Zellverbandes 
an der Sporenbildung gleichzeitig zu betheiligen, vielmehr findet man, 
besonders bei Beginn der Sporenentwicklung, bald nur eine einzige 
Zelle der Tetrade, oder des 8 zeitigen Würfels mit einer hellglänzen¬ 
den Spore versehen,. bald hat die Entwicklung in 2 oder 3 Zellen 
stattgefunden, während die übrigen Zellen des gleichen Verbandes 
ein unverändertes Ansehen zeigen und zunächst an der Sporenbildung 
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gar nicht theilznnehmen scheinen, oder aber frühere Entwicklungs- 
Stadien von Sporen anfweisen. Ja nicht selten findet man Tetraden, 
bei welchen 2 nebeneinanderliegende Zellen bereits fertige Sporen 
enthalten, während die beiden anderen Zellen deutliche Streckung 
und leichte Einschnürung erkennen lassen, also für die Theilung vor¬ 
bereitet erscheinen. Häufig sieht man aber auch sämmtliche Zellen 
einer Tetrade oder eines 8 zelligen Würfels in Sporen umgewandelt, 
und es werden dann zunächst die glänzenden Kügelchen wie durch 
eine helle durchsichtige Masse, wahrscheinlich die vergallertete ur¬ 
sprüngliche Zellmembran, noch in der ursprünglichen Lage des frü¬ 
heren Zellverbandes zusammengehalten. 

In älteren Culturen aber, wo die Sporenentwicklung bereits 
massenhaft eingetreten ist, findet ein beträchtlicher Zerfall der cha¬ 
rakteristischen Einzelverbände statt. Die Sporen sieht man dann 
theils völlig isolirt, theils wie zu kleinen Träubchen zusammengeballt, 
oft auch mit vegetativen Zellen zu unregelmässigen Häufchen zusam¬ 
mengelagert; stets findet man aber daneben, zumal in der Peripherie 
der Culturen, noch regelmässige Zellverbände mit und ohne Sporen. 

Ausserordentlich schön lässt sich die Bildung der endogenen 
Sporen an gefärbten Deckglastrockenpräparaten studiren. Unsere 
Sarcine lässt sich sehr leicht mit wässrigen Lösungen von Fuchsin, 
Methylenblau, Gentianaviolett und auch Bismarckbraun färben; alle 
diese Farbstoffe werden sehr begierig aufgenommen und man thut 
daher gut, die Lösungen nur in sehr starker Verdünnung anzuwenden. 
An derartig gefärbten Präparaten erscheinen nun wie gewöhnlich 
die vegetativen Zellen blau, resp. roth oder braun gefärbt, während 
Zellen mit Sporenentwicklung als farblose, von einem gefärbten Bing 
umgebene Scheiben auftreten; fertige Sporen aber sind an solchen 
in einfacher Weise gefärbten Präparaten überhaupt nicht zu erkennen, 
da sie keine Spur des Farbstoffes aufnehmen. 

Es gelingt jedoch sehr leicht, auch die Sporen zu färben und 
Doppelfärbungen zu erzielen, wenn mau sich des folgenden höchst 
einfachen Verfahrens, welches sich mit dem gleichen Erfolg auch 
für die Färbung anderer Spaltpilzsporen verwenden lässt, bedient: 
Nachdem das nicht zu dünn aufgetragene Deckglaspräparat an der 
Luft eingetrocknet ist, führt man dasselbe, um die Bacterien zu 
fixiren, wie gewöhnlich, 3mal durch die Flamme eines Bunsen- 
schen Brenners; dabei hat man eine zu starke Erhitzung sorgfältig 
zu vermeiden, da sonst die vegetativen Zellen sich nur noch schlecht 
färben und auch die Sporen die Farbe nur mehr mangelhaft auf¬ 
nehmen. Man bringt nun auf das Präparat mittelst eines Glasstabes 
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so viele Tropfen einer massig concentrirten einfachen wässrigen 
Fuchsinlösung, welche man sich durch sehr starke Verdünnung einer 
concentrirten alkoholischen Lösung hersteilen kann, dass das ganze 
Deckgläschen vollkommen nnd reichlich davon bedeckt ist nnd die 
Farblösung eben noch auf demselben sich hält, ohne Uber die Ränder 
herabzulaufen. Dann fährt man das mit einer Pincette gehaltene Prä¬ 
parat 30- bis 40 mal in die Flamme des Bunsen’Bcben Brenners, wo¬ 
bei fortwährend Dämpfe von der Flüssigkeit aufsteigen und von dem 
Deckgläschen sich kleine Gasbläschen erheben; verdampft die Flüssig¬ 
keit zu rasch, so füllt man mit einigen Tropfen wieder auf, damit 
die Farbe über der zu färbenden Bacterienschicht nicht eintrocknet. 
Nun bringt man das Deckgläschen in 25 proc. Schwefelsäure, in wel¬ 
cher sehr rasch eine vollkommene Entfärbung der vegetativen Zellen 
eintritt, während die Sporen der Sarcine den rothen Farbstoff so 
festhalten, dass dieselben selbst noch nach Verweilen von 1 Minute 
in der Säure intensiv gefärbt bleiben. Nachdem man endlich die 
Säure durch Abspülen mit Wasser sorgfältig entfernt hat, färbt man 
mit stark verdünnter wässriger Methylenblaulösung nach und schliesst 
das abgetrocknete Präparat in Xylol-Canadahalsam ein. 

An derartig behandelten Präparaten findet man die reifen Sporen 
intensiv rubinroth, die vegetativen Zellen blau gefärbt; unreife Sporen 
dagegen erscheinen ganz blass rosenroth gefärbt, und man kann von 
der unreifen zur reifen Spore alle Nuancen vom hellsten bis zum 
dunkelsten Roth verfolgen. Dabei sieht man die unreifen, also blässer 
roth gefärbten Sporen stets von einem blaugefärbten Mantel umgeben, 
welcher dem zu der Sporenbildung nicht verbrauchten Theil der vege¬ 
tativen Zelle entspricht; aber auch ganz intensiv rubinroth gefärbte 
Sporen sind häufig noch von einem blauen Ring umgeben, doch sind 
die Sporen dann beträchtlich kKfiner geworden, d. h. es hat eine 
stärkere Contraction des Protoplasmas stattgefunden. Später ver¬ 
schwindet dieser blaue Ring und an den vollendeten reifen Sporen 
kann man eine deutliche Membran unterscheiden, welche noch inten¬ 
siver roth gefärbt ist als der central gelegene Theil der Spore. Uebri- 
gens findet man in sehr alten Gulturen oft noch Sporen, welche nach 
der Färbung noch von einem blauen Ring umgeben erscheinen; frei¬ 
lich sind daneben stets auch noch vegetative Zellen vorhanden, wor¬ 
aus man entnehmen kann, dass in den Culturen die Sporenbildung 
zwar sehr frühzeitig beginnt, später aber eine wesentliche Verlang¬ 
samung erfährt. 

Das Auskeimen der Sporen, welches zuerst von Dr. Fisch, 
Privatdocenten für Botanik und Assistenten am hiesigen botanischen 
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Institut wahrgenommen wurde und welches ich dann selbst mit ihm 
gemeinschaftlich beobachtet habe, findet in der Weise statt, dass in 
der Sporenmembran ein äquatorialer Riss entsteht, welcher die Mem¬ 
bran vollkommen in zwei Kugelschalen trennt, oder aber um die 
Membran sich nicht in ganzer Ausdehnung erstreckt and dann nur 
ein weites Klaffen an der Rissstelle verursacht. Aus diesem Spalt 
wächst die junge Zelle hervor, welche keinerlei Eigenbewegung er¬ 
kennen lässt und vollkommen den oben ausführlich geschilderten 
Sarcinezellen gleicht; erstreckte sich der Riss um die ganze Kapsel, 
so sieht man die beiden Kapselhälften wie Kappen der jungen Zelle 
aufsitzen. 

Da bei den lediglich kugelige oder eiförmige Zellen 
bilden den Formen unter den Bacterien, welche man unter 
der Abtheilung der Coccaceen oder Mikrococcen zu¬ 
sammengefasst hat und zu welchen allgemein auch die 
Gattung Sarcine gerechnet wird, eine endogene Spo¬ 
renbildung bis jetzt Überhaupt noch nicht beobachtet 
wurde, so gewinnt dadurch unsere Sarcine ein allge¬ 
meines theoretisches Interesse für die Systematik der 
Bacterien, indem eben bei ihr die Entwicklung endo¬ 
gener Sporen mit Sicherheit constatirt werden konnte. 

Fisch ist es auch gelungen, in den einzelnen Sarcinezellen Zell¬ 
kerne nachzuweisen, indem er der frischen Cultur entnommenes Ma¬ 
terial in Chrom-Osmium-Essigsäure härtete, darnach sorgfältig aus¬ 
wusch und mit Hämatoxylin färbte.; mir ist es auf diesem Wege nicht 
gelungen, in den Sarcinezellen Kerne darzustellen, wohl aber fand 
ich, dass bei manchen, vielleicht etwas stärker erhitzten Präparaten, 
eigenthümliche dunkel gefärbte Flecken und Figuren in den einzelnen 
Zellen auftraten, wenn man zur Färbung sehr stark verdünnte Me¬ 
thylenblaulösung benutzte. Man sieht nämlich an solchen Präparaten, 
dass in den einzelnen Zellen nur ein Theil des Zellinhaltes sich 
dunkler blau färbt, während der übrige Theil nur eine blassblaue 
Färbung annimmt, und zwar bilden die dunkler gefärbten Partien 
bald vier in Rechteckform gelagerte Pünktchen, welche dann eine 
hellere kreuzförmige Figur einschliessen, oder die dunkler gefärbte 
Substanz ist nur durch eine einfache feine Linie getrennt, oder aber 
sie ist in der Form eines rundlichen Fleckes völlig in die Mitte der 
Zelle gelagert und erhält dadurch in der That Aehnlichkeit mit einem 
dunkler gefärbten Zellkern. Eine ähnliche differenzirte Färbung des 
Zellinhaltes sieht man übrigens häufig auch bei anderen Bacterien- 
arten, insbesondere bei dicken Bacillen, wenn auch bei letzteren jene 
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Begelmässigkeit in der Anordnung der dnnkeln and helleren Partien 
fehlt; es ist wohl möglich, dass bei unserer Sarcine diese ganze Er¬ 
scheinung mit den Vorgängen der Zelltheilung im Zusammenhang 
steht. Auf keinen Fall dürften diese eigentümlichen regelmässigen 
Figuren als ein Eunstproduct aufzufassen sein, da man ähnliche Er¬ 
scheinungen auch an den lebenden Sarcinezellen beobachten kann; 
man findet nämlich nicht selten innerhalb der einzelnen Zellen einer 
Tetrade oder eines Würfels allerfeinste Querlinien, oder ganz zarte 
in Kreuzform verlaufende Linien angedeutet. Die gleiche Beobach¬ 
tung wurde übrigens bereits von De Bary an einer nach seinen 
Angaben mit Sarcina ventriculi zusammen im Magen vorkommenden 
Sarcine gemacht nnd hat De Bary auch eine erläuternde Abbildung 
dazu gegeben. 1 ) 

Was nun die weiteren biologischen Eigenschaften unserer Sar- 
eine anbelangt, so ist ganz besonders ihr eminentes Sauerstoflfbedürf- 
niss hervorzuheben. Bereits bei Schilderung der Cultnrmerkmale 
habe ich erwähnt, dass die Culturen innerhalb der Nährgelatine, sei 
es in der Gelatine des Plattengusses, sei es im Impfstiche, eine nur 
äusserat geringe Grösse erreichen nnd dass in flüssigem Nährsubstrat 
fast gar keine erheblichere Vermehrung stattfindet. Offenbar ist die 
Ursache davon in dem Umstande zu finden, dass die Sarcine mit 
dem in dem Nährsubstrat enthaltenen Sauerstoff nicht ansreicht und 
für ihre Entwicklung unbedingt einer reichlichen Sauerstoffzufuhr aus 
der Luft bedarf. Aus dem gleichen Grunde sehen wir in dicht ver¬ 
schlossenen Culturschälchen, wo nur ein mangelhafter Gasaustausch 
stattfinden kann, das Wacbsthum erheblich verlangsamt und auf in 
Wasserstoff- oder Kohlensäuregas eingeschlossener Gelatine findet 
überhaupt keine Entwicklung der Culturen statt. Ebenso ist leicht 
alkalische oder wenigstens neutrale Reaction des Nährbodens für das 
Gedeihen der Colonien erforderlich; auf einfach saurer, sowie auf mit 
Milchsäure oder Buttersäure versetzter Gelatine ist das Wachsthum 
erheblich verlangsamt und sistirt bei etwas stärkerem Säuregehalt 
vollständig, oder geht doch nur in höchst kümmerlicher Weise vor 
sich. Auch konnte ich auf saurem Nährboden keine Sporenbildung 
beobachten und bei unzureichendem O-Gehalt in den Culturschälchen 
schien die Sporenentwicklung ebenfalls in hohem Grade gehemmt zu 
werden. 

Sind einmal in einer Cultur reife Sporen zur Entwicklung ge¬ 
langt, so besitzen dieselben eine ausserordentliche Widerstandsfähig- 


1) Vorlesungen aber Bacterien. Leipzig 1SS5. 1 . Aufl. S. 92 u. 93. 
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keit gegen hohe Temperaturen und sonstige Einflüsse. In eingetrock¬ 
netem Zustande behalten sie Jahre lang ihre Keimfähigkeit and 
durch Erhitzen bis za 110° im Trockenschrank wird letztere nicht 
beeinträchtigt. Ja ich konnte von einem auf sterilisirten Deckgläs¬ 
chen angetrockneten Material, welches ich im Winter 1884 in sterili- 
sirte Reagensgläschen eingeschmolzen nnd damals anf 110° erhitzt 
hatte, im Jnni dieses Jahres, d. i. nach 3'/4 Jahren noch die Ent¬ 
wicklung frischer Cultnren beobachten. 

Von Interesse ist es, dass die beschriebene Sarcineform, wieLenbe 
und Graser 1 ) an zahlreichen Experimenten gezeigt haben, eine sehr 
energische ammoniakalische Zersetzung des Harnstoffs bewirkt. 

Pathogene Eigenschaften scheinen dagegen derselben nicht zn- 
zukommen; wenigstens ergaben zahlreiche Experimente an Kaninchen, 
Meerschweinchen und Hunden, welchen ich ganze, in destillirtem 
Wasser aufgeschwemmte Culturen theils durch die Jugularvene direct 
in die Blutbahn, theils in die Bauchhöhle, oder unter die Haut inji- 
cirte stets, ein durchaus negatives Resultat; die Thiere zeigten weder 
unmittelbar nach der Injection noch später besondere Temperatur- 
Steigerungen, oder sonstige Erscheinungen, welche auf eine specifische 
Erkrankung hätten schliessen lassen. Wurden die Thiere später auf 
andere Weise getödtet, so konnten nicht die geringsten pathologi¬ 
schen Veränderungen weder in der Bauchhöhle, noch in den Lungen, 
noch in den übrigen Organen gefunden werden, ja selbst wenn in 
das Unterhautzellgewebe injicirt worden war, zeigte letzteres in der 
Umgegend der Injectionsstelle in der Regel keinerlei Veränderungen. 
Bei einem Versuche an einem Kaninchen stiess ich die Injections- 
canüle durch eine zuvor desinficirte Stelle der äusseren Haut direct in 
den Oberlappen der rechten Lunge ein und injicirte etwa die Hälfte 
einer 8 Tage alten, in sterilisirtem Wasser aufgeschwemmten Cnltur 
unmittelbar in das Lungengewebe; auch dieses Thier blieb vollstän¬ 
dig gesund und es konnte späterhin nicht die geringste Veränderung 
im Lungengewebe nachgewiesen werden. Ebensowenig konnte durch 
Inhalationsversuche eine Erkrankung bei Thieren erzielt werden. 

Endlich sei noch erwähnt, dass auch einige Fütterungsversnche 
mit Kaninchen gemacht wurden; aber auch hier traten selbst nach 
Verftltterung mehrerer Culturen nicht die geringsten Störungen im 
Befinden des Thieres ein; erst nach mehreren Tagen gelang es, in 
dem ganz normalen Koth vereinzelte sporenhaltige Tetraden nachzn- 


1) Ueberdie ammoniakalische Harng&hrung. Yirchow’s Archiv. 1S85. Bd. C. 
S. 540. 
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weisen. In dem Mageninhalt des am 4. Tage getödteten Thieres 
dagegen konnte nicht eine einzige Sarcine mehr aofgefnnden werden. 

Nach diesen durchaus negativen Resultaten bei Thierversuchen 
verliert die früher herrschende Anschauung, dass die in der mensch¬ 
lichen Lunge beobachtete Sarcine eine bestimmte Erkrankungsform 
verursache, oder wenigstens eine Complication bei anderweitigen be¬ 
reits bestehenden Lungenerkrankungen hervorrufen könne, in hohem 
Grade an Wahrscheinlichkeit. Denn nach den angeführten Versuchen 
scheint diese Sarcine überhaupt nicht die Fähigkeit zu besitzen, auf 
die lebenden Zellen einen schädlichen Einfluss auszuüben, vielmehr 
geht dieselbe innerhalb des lebenden intacten Gewebes rasch zu 
Grande. Wenn wir die Lungensarcine in Cavernen von Phthisikern, 
in Brandherden, oder in erweichenden hämorrhagischen Infarcten auf- 
treten sehen, so ist in solchen Fällen der vorhandenen Sarcine- 
wucherung für die betreffenden pathologischen Gewebsveränderungen 
keine grössere, ja vielleicht sogar eine noch weit geringere Bedeu¬ 
tung beizulegen, als den vielen anderen Bacterienarten, welche in 
derartigen Erweichungshöhlen des Lungengewebes stets als mehr zu¬ 
fällige, mehr oder weniger harmlose Schmarotzer angetroffen werden. 
Denn in der That konnte, wie auch Nau werck (1. c.) ganz richtig her¬ 
vorbebt, in keinem der beschriebenen Fälle von sogenannter Pneu- 
monomycosis sarcinica eine specifische Eigenthümlichkeit in dem 
Verlaufe der bereits bestehenden Erkrankung, oder eine Steigerung 
der localen Gewebsveränderungen nachgewiesen werden. Wenn auch 
fast in allen Fällen, wo die Sarcine in ulcerösen Höhlen, oder in er¬ 
weichenden hämorrhagischen Infarcten der Lunge beobachtet wurde, 
nicht allein im Cavemeninhalt und an der Oberfläche der Cavernen- 
wand die Sarcine gefunden wurde, sondern das angrenzende Lungen¬ 
parenchym selbst eine Strecke weit sich von derselben leicht infil- 
trirt zeigte, so kann dieser Umstand doch keineswegs als ein Beweis 
für die pathogenen Eigenschaften dieses Spaltpilzes herangezogen 
werden. Denn einmal ist es leicht verständlich, dass einzelne Indi¬ 
viduen von weissen Blutkörperchen aufgenommen und verschleppt 
werden können, und ferner ist zu bedenken, dass das an die Caverne 
angrenzende Gewebe, so lange der Ulcerationsprocess keinen Ab¬ 
schluss gefunden hat, stets in einer Weise pathologisch verändert, 
namentlich entzündlich infiltrirt und gelockert ist, dass ein passives 
Eindringen von Spaltpilzen in dasselbe wesentlich erleichtert wird. 
Das Gleiche gilt wohl auch für die Fälle von Stomatomycosis und 
Pharyngomycosis bei Fiebernden; auch hier dürfte die Lockerung 
des Epithels der Mundschleimhaut und der Schleimhaut des Schlundes 

Deutsches Archiv f. kiin. Medicin. XLII. BcL 10 
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der Sarcinewucherung vorausgehep, so dass dann allerdings selbst 
zwischen den Zellen der oberen Epithelschichten Sarcinen angetroffen 
werden. 

Ganz besonders aber zeigen die oben angeführten Untersuchungen 
Fischer’s, dass der Lungensarcine in der That auch für den Men¬ 
schen keinerlei pathologische Bedeutung zukommen kann; denn 
Fischer hat ja bei den verschiedensten Erkrankungen der Luft¬ 
wege diese Sarcine bald constant, bald vorübergehend beobachtet, 
ohne dass deshalb die betreffenden Fälle in ihren Erscheinungen und 
in ihrem Verlaufe sich irgendwie von ähnlichen Krankheitsfällen, 
bei welchen aber Anwesenheit von Sarcine ausgeschlossen war, unter¬ 
schieden hätten. 

Die früheren Beobachtungen über Pneumono-, Stomato- und Pha- 
ryngomycosis sarcinica erfahren demnach durch die Beobachtungen 
Fischer’s, sowie durch meine eigenen Untersuchungen wohl inso¬ 
fern eine Bestätigung, als dadurch der Beweis erbracht ist, dass in 
der That in den Luftwegen des Menschen im Anschluss 
an die verschiedensten Erkrankungsformen der Respi- 
rationsorgane, besonders wenn solche mit Cavernen- 
bildung im Lungenparenchym verbunden sind, gerade 
nicht selten eine wohl charakterisirte Sarcineart ge¬ 
funden wird, welche weder zu der Magensarcine, noch 
den übrigen bekannten Sarcinearten in irgend welcher 
Beziehung steht und für welche ich wegen ihres Vorkommens 
in den Lungen den Namen Sarcina pulmonum in Vorschlag brin¬ 
gen möchte. 

Zugleich aber beweisen die Beobachtungen Fischer’s und die 
hier mitgetheilten Untersuchungen, dass diese Sarcine weder 
von ätiologischer Bedeutung für die betreff enden Krank¬ 
heitszustände ist, noch den Verlauf derselben in merk¬ 
licher Weise zu beeinflussen vermag. Die Sarcina pulmonnm 
existirt also wohl, aber es ist dieselbe als ein harmloser Schmarotzer 
zu betrachten, welcher keine praktische Bedeutung besitzt, wohl aber, 
insbesondere wegen seiner endogenen Sporenbildung, theoretisches 
Interesse verdient. 
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Die Fermentintoxication und deren Beziehung zur 
Sublimat- und Leuchtgasvergiftung. 


Von 

W. Heineke. 

Al. Schmidt 1 ) erklärte die Erscheinung der Gerinnung des 
Blutes aus der sich unter Einwirkung des Gerinnungsfermentes voll¬ 
ziehenden Vereinigung der fibrinogenen und fibrinoplastischen Sub¬ 
stanz zu dem festen Fibrin. Die fibrinogene Substanz findet sich im 
Blutplasma gelöst, die fibrinoplastische Substanz (KUhne’s Para¬ 
globulin) sowie das Fibrinferment entstehen durch den Zerfall der 
weissen Blutkörperchen. 

Ein Zerfall der weissen Blutkörperchen wird vor Allem durch 
die Entleerung des Blutes aus den Gefässen hervorgerufen. Das aus 
der Ader gelassene Blut enthält deshalb weit weniger weisse Blut¬ 
körperchen als das kreisende. Aber auch im kreisenden Blute gehen 
fortdauernd weisse Blutkörperchen zu Grunde; daher finden sich 
auch im kreisenden Blute geringe Mengen von fibrinoplastischer Sub¬ 
stanz und Gerinnungsferment. Diese werden jedoch, wahrscheinlich 
durch die Einwirkung der rothen Blutkörperchen, immer wieder zer¬ 
stört, können sich deshalb nicht in grösserer Menge anhäufen und 
aus gleichem Grunde auch keine Gerinnung erzeugen. Unter be¬ 
sonderen Umständen kann aber auch in dem kreisenden Blute ein 
massenhafter Zerfall der weissen Blutkörperchen eintreten. Dann 
entsteht im Blute eine so grosse Menge von fibrinoplastischer Sub¬ 
stanz and vor Allem von Fibrinferment, dass sie das kreisende Blut 
zur Gerinnung zu bringen vermag. 

Diese Thatsachen wurden durch die zahlreichen Arbeiten von 
Al. Schmidt und seinen Schülern (namentlich Jakowicki, Armin 
Köhler, Edelberg, Birk, Sachssendahl) festgestellt. Sie 

1) Die Lehre von den fermentativen Gerinnungserscheinungen. Dorpat 1877. 
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schienen neuerdings durch die Entdeckung der Blutplättchen und 
deren Theilnahme an der Fibrinbildung erschüttert zu werden. Indess 
berührt die Blutplättchentheorie das Wesen der Schmidt’schen 
Lehre nicht; beide Anschauungen lassen sich mit einander vereinigen, 
wenn man die Rolle, welche Schmidt den weissen Blutkörperchen 
zuweist, auf die Blutplättchen überträgt, welche ja vielleicht nichts 
weiter sind, als die Zerfallsproducte der ersteren. 

Die Wirkung des Auftretens einer grösseren Menge von Fibrin¬ 
ferment im kreisenden Blute ist besonders von den Schülern Schmidt’s 
studirt. Man infundirte zu dem Behuf bei Thieren das aus dem noch 
warmen lockeren Blutkuchen ausgepresste stark fermenthaltige Blut 
(Köhler 1 )) oder starke reine Fermentlösungen (Edelberg 2 )). Das 
Ergebniss war immer dasselbe; es traten im kreisenden Blute Ge¬ 
rinnungen ein, die, wenn das Gerinnungsferment schnell in Menge in 
grössere Gefässe gelangt war, diese thrombosirten, .wenn es dagegen 
sich mehr hatte vertheilen und mehr allmählich hatte einwirken 
können, die kleineren Gefässe, namentlich die Capillaren gewisser 
Bezirke, verstopften. Besonders in dem letzteren Falle schien die 
Gerinnung nicht plötzlich zu erfolgen, sondern schien ihr eine ge¬ 
wisse Eindickung des Blutes voranzugehen, bei welcher die Blut¬ 
körperchen, als wären sie klebrig, leicht an einander haften. Aus 
den Krankheitserscheinungen, welche die diesen Versuchen unter¬ 
worfenen Tbiere zeigten, sowie aus den Veränderungen, welche an 
den Leichen der dabei zu Grunde gegangenen oder getödteten Thiere 
sich fanden, stellte Köhler das Bild der Fermentintoxication 
zusammen. 

Unter welchen Bedingungen sich nun spontan im Blute eine 
grössere Menge Fibrinferment bilden und diese eine Fermentintoxi¬ 
cation erzeugen kann, zeigte gleichfalls zuerst Köhler. Er ermittelte 
die wichtige Thatsache, dass eine Einspritzung von putriden Stoffen 
ins Blut durch Zerstörung der weissen Blutkörperchen zur Ferment¬ 
vergiftung führt. Auch beobachtete er nach Infusion einer Lösung 
gallensaurer Salze die Fermentintoxicationserscheinungen. — Von 
grosser Bedeutung wurde ausserdem eine schon von Naunyn und 
Franken gemachte Entdeckung, nachdem sie durch Köhler und 
Sachssendahl 3 ) ihre richtige Deutung als Fermentintoxication er- 

1) Ueber Thrombose, Transfusion und septische Infection. Inaug.-Dissert. 
Dorpat 1877. 

2) Ueber die Wirkungen des Fibrinfermentes im Organismus. Arch. f. exper. 
Patholog. XII. 1S86. 

3) Ueber gelöstes Hämoglobin im circ. Blute. Inaug.-Diss. Dorpat 18S1. 
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fahren hatte. Die oben genannten Autoren fanden nämlich, dass 
nach Infasion des im Serum gelösten Hämoglobins ausgedehnte Ge¬ 
rinnungen ira kreisenden Blute eintreten. — Bergmann und An- 
gerer 1 ) dehnten die Untersuchung noch auf andere Fermente, na¬ 
mentlich das Pepsin, aus und konnten nachweisen, dass die Einführung 
desselben ins Blut Fermentintoxication hervorruft. 

Schon ehe Köhler eine Erklärung für die im kreisenden Blute 
auftretenden Gerinnungen gegeben und das Bild der Fermentintoxi- 
cation aufgestellt hatte, waren dieser ähnliche Erscheinungen von 
mehreren Autoren als Folgen der Bluttransfusion, namentlich mit 
fremdartigem Blut, beschrieben. Meist hatte man die beobachteten 
Gefässverstopfungen von eingeführten Blutgerinnseln abgeleitet. Erst 
Landois 2 ), der die Erscheinungen eingehend schildert, findet, wenig¬ 
stens für die Störungen nach UeberfUhrung fremdartigen Blutes, den 
wahren Grund in der Auflösung, welcher die heterogenen Blut¬ 
körperchen erliegen. Vor völliger Auflösung verbacken die klebrig 
gewordenen Blutkörperchen mit einander und verstopfen die Gefässe. 
Köhler wies nach, dass die besprochenen Erscheinungen auch der 
Transfusion mit eigenartigem defibrinirten Blute, das immer einen 
gewissen Fermentgebalt zeigt, folgen können und dass sie als Fer- 
mentintoxication aufgefasst werden müssen. 

Von ganz anderen Anschauungen als Schmidt und seine Schüler 
ausgehend, hatte schon vor ihnen Hueter 3 ) den in den unversehrten 
Gefässen auftretenden Thrombosen und den diesen folgenden Embolien 
seine Aufmerksamkeit gewidmet. Er fand, dass nach Application ge¬ 
wisser Stoffe (Ammoniak, Glycerin, Chloroform, Carbolsäure und an¬ 
derer) auf die Haut des Frosches in den unterliegenden Gefässen unter 
Zusammenbäufang der Blutkörperchen Stasen eintreten und dass die 
gleichen Stasen auch in den dem Ort der Application entfernteren Ge- 
fässgebieten, namentlich der Lunge, wahrznnehmen waren. Dieser 
Erscheinung, die er von einer Formveränderung der Blutkörperchen 
ableitete und daher globulöse Stase und globulöse Embolie nannte, 
schrieb er eine grosse Bedeutung in der Medicin zu. 4 ) Es ist un¬ 
zweifelhaft dieselbe, welche Köhler als Fermentintoxication charak- 

1) Das Verhältniss der Fermentintoxication zur Septicämie. Festschrift zur 
Feier des 300jährigen Bestehens der Universität Würzburg. Bd. I. 1S82. 

2) Die Transfusion des Blutes u. s. w. Leipzig 1875. 

3) Allgemeine Chirurgie. Leipzig 1873. Deutsch. Zeitschr. für Chirurgie. 
Bd. IV. 1S74. S. 105, 330. 

4) „Wir stehen hier an einem neu erschlossenen Gebiet der experimentellen 
Forschung, welches gleich fruchtbar für Physiologie, Pathologie und Arzneimittel¬ 
lehre zu werden verspricht“ (Hueter, Allgemeine Chirurgie. S. 449). 
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terisirte. Die auf die Froschhaut gebrachten Mittel zerstörten die 
weissen Blutkörperchen direct oder indirect und machten damit das 
Gerinnung8ferment frei. Dies gilt auch von der Wärme und Kälte, 
durch deren Einwirkung Hueter auch die globulöse Stase erzeugen 
konnte. Besonders interessant ist es, dass Hueter eine globnlöse 
Stase und Embolie beim Frosch durch Injection faulenden Blutes, 
und Köhler die Fermentintoxication beim Warmblüter durch Ein¬ 
spritzung putrider Stoffe hervorrufen konnte, ferner, dass Hueter 
das Fieber aus der globulösen Embolie, welche viele Gefässbezirke 
aus der Circulation ausschaltete, erklären wollte, während Edel- 
berg und Angerer nach wiesen, dass die Fermentintoxication mit 
Temperatursteigerung verbunden ist. 

Nachdem festgestellt war, dass nicht allein massenhafter Zerfall 
der weissen Blutkörperchen, sondern auch die Zerstörung der rothen 
durch die Rückwirkung des freigewordenen Hämoglobins auf die 
weissen Blutkörperchen Fermentintoxication erzeuge, musste ange¬ 
nommen werden, dass alle ins Blut gelangenden Stoffe, welche die 
Zellen desselben zerstörten, oder ertödteten, zur Fermentintoxication 
führten. Es war somit vorauszusehen, dass eine sehr grosse Anzahl 
von Giften der mannigfachsten Art die Erscheinungen der Ferment¬ 
intoxication hervorrufen würde. Damit war freilich nicht gesagt, 
dass in den Folgen der Blutkörperchenzerstörung die Hauptwirkung 
des Giftes liegen müsse. Auch durfte man nicht erwarten, dass die 
durch die in dieser Hinsicht wirksamen Gifte erzeugten Ferment- 
intoxicationen immer zu ganz identischen Erscheinungen führen wür¬ 
den. Denn, abgesehen von den zu erwartenden graduellen Unter¬ 
schieden, mussten sich noch Differenzen zeigen, je nach der Art der 
Aufnahme des beigebrachten Giftes. Ja auch die besondere Wirkung 
des Giftes musste das Krankheits- und Sectionsbild compliciren. 

Zwei Gifte in dieser Hinsicht näher zu untersuchen, war mir, 
als Chirurgen, besonders interessant, das Quecksilbersublimat, von 
dem bei der Wundbehandlung der ausgedehnteste Gebrauch gemacht 
wird, und das Kohlenoxydgas, gegen dessen deletäre Wirkung die 
Bluttransfusion dringend empfohlen war. 

Versuche über die Sublimatvergiftung wurden auf meine 
Veranlassung von Jolles angestellt und bereits vor einem Jahre 
veröffentlicht. 1 ) Dieselben sind von mir grösstentheils controlirt; doch 
konnte ich Zeitmangels wegen nicht alle Versuche in ihren Einzel- 

1) Wiener med. Wochenschrift. Nr. 44 u. 45. 1886. Untersuchungen über 
die Sublimatvergiftung und deren Beziehungen zur Fermentintoxication. Inaugu- 
ral-Dissertation. Erlangen 1886. 
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beiten verfolgen. Ich habe indess die wichtigsten in Alkohol ge¬ 
härteten Organe der Versnchsthiere mit Hülfe des Mikroskops einer 
sorgfältigen Revision unterworfen nnd gebe hiermit in Ergänznng 
der Jolles’schen Publication die Resultate dieser Untersnchnngen 
bekannt Vorerst scheint es mir jedoch nöthig, den von Jo Ile 8 
notirten makroskopischen Befand noch einmal kurz nnd übersichtlich 
znsammenzustellen. 

Brusthöhle. Das Pericard stark injicirt, mit Ekchymosen und 
diffusen rothen Flecken besetzt, die Herzgefässe strotzend gefüllt, an 
manchen Stellen ihre Contouren durch Extravasationen verwischt. Das 
Herz, namentlich rechts, stark gefüllt mit flüssigem und geronnenem 
Blut, bald an der einen, bald an der anderen Stelle des Endocards 
Ekchymosen. Unter der Pleura pulmonalis und costalis kleine Extra¬ 
vasate. Die Lungen an manchen Stellen dunkelroth, an anderen hell- 
roth gefärbt, ödematös und stellen weis sehr blutreich. Die Schleim¬ 
haut der Luftwege stark und nicht ganz regelmässig injicirt, auch 
kleine Ekchymosen einschliessend. — Bauchhöhle. Das Peritoneum 
parietale und viscerale nebst Mesenterium und Netz stark injicirt, 
ekchymosirt und diffus roth gefleckt, die Mesenterialdrüsen geschwellt, 
mit Extravasaten durchsetzt, die Schleimhaut des Verdauungstractus 
besonders im unteren Theil des Oesophagus, im Fundus und Pylorus- 
theil des Magens und vor Allem im Dickdarm stark geröthet und auf 
der Höhe der Falten ekchymosirt. Die Leber an der Oberfläche mit 
Ekchymosen besetzt, auch in der Schleimhaut der Gallenblase mit¬ 
unter kleine Extravasate. Die Milz gewöhnlich unverändert, oder 
an der Oberfläche blutig gefleckt. Die Nieren zeigen circumscripte 
und diffuse Extravasate unter der Kapsel, in der Substanz eine stärker 
gerötbete, mitunter auch mit Extravasaten durchsetzte Zone auf der 
Grenze der Mark- und Rindenscbicht und eine radiäre dunkelrothe 
Streifung in der Corticalis. Die Schleimhaut der Nierenbecken und 
der Blase bisweilen ekchymosirt. Die Blase ganz oder fast ganz leer, 
der etwa vorhandene Urin eiweisshaltig. Bei weiblichen Thieren 
die Ovarien auf dem Durchschnitt roth gefleckt, die Schleimhaut des 
ganzen Genitaltractus dunkel geröthet und stellenweise ekchymosirt. — 
Schädelhöhle. In den stark injicirten Meningen stellenweise diffuse 
Extravasate, in der Gehimsubstanz mitunter auch punktförmige Blut¬ 
austritte. Die Retinae zeigten immer, namentlich in der Papille, eine 
starke GefässfÜllung und waren die Contouren der Gefässe an man¬ 
chen Stellen durch perivasculäre Extravasate verdeckt. Ausserdem 
waren noch kleine Ekchymosen besonders an der Papille und Ma¬ 
cula lutea wahrzunehmen. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung der Lungen der Ver- 
suchsthiere fanden sich stets ausgedehnte Partien derselben serös 
oder häufiger blutig-serös infiltrirt. In diesen Lungentheilen waren 
die Gefässe, und zwar meist die kleineren in die Capillaren über¬ 
gehenden, in einigen Fällen auch die grösseren stark angefüllt. Recht 
charakteristische Veränderungen zeigten sich aber nur in den Lungen 
der Versuchstiere, welche durch grössere Dosen Sublimat innerhalb 
weniger Stunden getödtet waren (Versuch VI, VII u. VIII). Hier er¬ 
schienen in einzelnen Theilen der Lungen die grösseren und kleineren 
Gefässe wie vollgestopft, namentlich sahen die Lungen zweier Thiere 
(vom VII. und VHI. Versuch) so aus, als wären sie von der Arterie 
aus mit einer erstarrenden Masse injicirt, die sich wegen zu schnellen 
Starrwerdens nicht mehr über die ganze Lunge gleichmässig hätte 
verbreiten können. Eine dieser letztbeschriebenen Lungen (vom Ver¬ 
such VII) zeigte auch in ihrer Mitte ein grosses Extravasat. 

Die Veränderungen in der Leber waren bei den Versuchstieren 
sehr verschieden. Den bedeutendsten Befund zeigten die Lebern 
zweier sehr langsam vergifteter Kaninchen (Versuch I und H). Es 
hatten hier wiederholt interlobuläre Blutungen stattgefunden, welche 
sich an manchen Stellen über einen grossen Theil des benachbarten 
Parenchyms ausgebreitet hatten. Neben den frischeren Extravasaten 
fand man in dem einen Fall die Peripherie der Läppchen von körnig 
ausgeschiedenem Blutfarbstoff durchsetzt, in dem anderen Fall (Ver¬ 
such I) ziemlich ausgedehnte Partien des Parenchyms in eine körnige 
gelbbraune Masse verwandelt, in der die Leberzellkerne (von der 
Alaun-Carmintinction) ungefärbt geblieben waren. Geringere diffuse 
Hämorrhagien zeigten auch noch 2 weitere Lebern (von den Ver¬ 
suchen VII und VHI). An den Gefässen der Leber wurde nur in 
2 Fällen etwas Auffallendes wahrgenommen; in dem einen (Ver¬ 
such VIII) waren einige Pfortaderäste, sowie auch einige Central¬ 
venen sehr stark angefüllt, in dem anderen (Versuch V) waren alle 
Pfortaderäste und einzelne Centralvenen derart mit Blut vollgestopft, 
dass eine Thrombosirung während des Lebens angenommen werden 
musste. Bei einer Leber (Versuch IV) deutete die dunkelbraune Fär¬ 
bung des Centrums der Läppchen auf eine Hyperämie im Bereich 
der Centralvene hin. 

In der Milz der meisten Versuchstiere fanden sich keine auf¬ 
fallenden Veränderungen; nur in 2 Fällen (von Versuch III und IV) 
erschien das Parenchym schwach blutig tingirt, und in einem 3. 
(Versuch Vni) war ein Theil der Milz mit einem diffusen Extravasat 
durchsetzt. 
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Die Nieren zeigten in allen Fällen mehr oder weniger hoch¬ 
gradige Veränderungen. Diese betrafen ganz besonders die Region 
der gewundenen Kanälchen in der Rinde and nächstdem die Grenz¬ 
schicht zwischen Mark- and Rindensabstanz. Nur in einem Falle, 
bei einem langsam vergifteten Kaninchen (Versuch I)» fanden sich 
zahlreiche streifige Extravasate in der Pyramide. Die Region der 
gewundenen Kanälchen der Rinde war immer blutig durchtränkt. 
Dies verrieth sich durch die mehr oder weniger intensive gelblich- 
rothe, dem verdünnten Blnt gleichende Färbung des Gewebes; nur 
in einem Fall (Versuch VIII) war ausserdem der Blutfarbstoff körnig 
ansgeschieden und auch, wie es schien, von den Kernen der Epi- 
thelien der Harnkanälchen aufgenommen. Da in diesem Fall die 
intensive Vergiftung in wenigen Standen tödtlich geworden war, hatte 
also nur kurze Zeit zur Ausscheidung des Pigments gehört. Bei 
3 Thieren (Versuche II, VI, VIH) fanden sich auch diffuse Extravasate 
in der Grenzschicht zwischen Mark- und Rindensubstanz. 

Das Gehirn wies nur bei den Thieren Veränderungen, und zwar 
sehr charakteristische, auf, welche einer intensiven Vergiftung sehr 
schnell erlegen waren (Versuch VI, VII, VIII). An einzelnen Stellen 
des Gehirns fanden sich kleine Arterien mit ihren Verzweigungen 
bis zu den Capillaren hin sehr stark mit Blut vollgestopft, während 
wieder an anderen Stellen die Gefässe ganz leer, oder nur wenig 
gefüllt waren. Ausserdem waren in 2 Fällen (Versuch VI und VII) 
auch diffuse Extravasate kleineren und grösseren Umfanges im Gross¬ 
und Kleinhirn vorhanden. 

Auch die Magen- und Darmwand, das Herz, der Uterus wurden 
der mikroskopischen Untersuchung unterworfen, doch wurde (bei den 
angewandten Methoden wenigstens) nichts Besonderes gefunden. 

Etwas eingehender habe ich mich mit der Kohlenoxydgasver¬ 
giftung, oder richtiger, mit der Leuchtgas Vergiftung beschäftigt, 
denn es wurde das Leuchtgas, dessen giftige Wirkung besonders dem 
in ihm enthaltenen Kohlenoxydgas zugeschrieben wird, zu den Ver¬ 
suchen gewählt. Die V ersuche sind auf meine Anregung von G. S c h e i - 
ding angestellt und von mir selbst ein paar mal wiederholt. Da 
die Veröffentlichung der Versuche Scheiding’s (welche auch noch 
ein anderes Ziel, als das der Feststellung des Leichenbefundes ver¬ 
folgten) bevorsteht, beschränke ich mich darauf, eine kurze Ueber- 
sicht der an den vergifteten Thieren gefundenen Leichenveränderungen 
zu geben. 

Das Blut hatte die hell kirschrothe Farbe, welche dem Blut, 
das Kohlenoxydgas aufgenommen hat, eigentümlich ist. An den 
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Stellen, wo man grossere Gefässausbreitungen übersehen konnte, 
nämlich am Peritoneum (besonders Netz und Mesenterium), am Epi- 
cardium, an den Meningen, an den Retinae, fiel meist die sehr starke 
Injection der Gefässe auf. In den kleineren nnd, wie es schien, 
arteriellen Gefässen zeigte sich die Blntsäule mitunter durch leere 
Gefässbezirke unterbrochen, auch wurde nicht ganz selten das Blot, 
welches ein feines Gefässchen prall ausfüllte, bei dem unmittelbar 
nach dem Tode secirten Thiere fest geronnen gefunden. Um die 
feinsten Gefässverzweigungen herum war das Gewebe an vielen 
Stellen mit ausgetretenem Blute durchsetzt. Auch mehr circumscripte 
grössere und kleinere Extravasate waren in der Nähe der grösseren 
sowohl, als kleineren Gefässe nicht selten. 

In dem Herzen fanden sich häufig kleine Extravasate unter dem 
Endocardium, auch waren die Vorhofs- sowohl, als die Gefässklappen 
nicht selten der Sitz von Ekchymosen. 

Die Lungen zeichneten sich besonders durch grössere und kleinere 
subpleurale Blutaustritte aus, welche meist eine Strecke weit in die 
Substanz eindrangen. Etwas seltener waren Extravasate im Innern 
der Lunge. Auf manchen Lungendurchschnitten zeigten sich grössere 
thrombosirte Gefässe. Die Schleimhaut der Trachea und der Bron¬ 
chien war meist stark geröthet. 

Die Leber war fleckig geröthet und meist in der Nähe der Ränder 
mit zahlreichen kleinen Extravasaten durchsetzt. 

Die Milz erschien oft unverändert. Mitunter war ihre Randzone 
hämorrhagisch infiltrirt. 

Die Nieren zeigten fleckige und punktförmige subcapsuläre Ekchy¬ 
mosen, auch diffuse Extravasate in der äussersten Rindenschicht, selten 
kleine Extravasate in der Marksubstanz. Die Zone zwischen Mark- 
und Rindensubstanz war oft stark geröthet und enthielt stark ausge¬ 
dehnte Gefässe. Die Schleimhaut des Nierenbeckens war nicht selten 
stark injicirt, ebenso die der Blase. In letzterer fanden sich mit¬ 
unter, namentlich auf der Höhe der Falten, Ekchymosen. 

Die Schleimhaut des Magens und Darms war in der Regel 
auffallend stark geröthet, namentlich in der Gegend des Pylorus nnd 
im Dickdarm. Meist war die Schleimhaut auch, besonders im Dick¬ 
darm, auf der Höhe der Falten ekchymosirt. Die MesenterialdrtLseu 
zeigten sich stets mit Extravasaten durchsetzt. 

Das Gehirn war meist an verschiedenen Stellen mit diffusen 
submeningealen Extravasaten bedeckt. In der Substanz des Gehirns 
fand man oft zahlreiche, nicht wegdrUckbare Blutpunkte, welche dem¬ 
nach als kleine punktförmige Extravasate, oder als Durchschnitte 
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kleiner tbrombosirter Gefässe aufzufassen waren. — In den Retinae 
zeigten sich ausser starker Gefässinjection fast immer Extravasate, 
namentlich im Umfang der Gefässe innerhalb der Papille. 

(Weibliche Thiere wurden nicht untersucht) 

Die wichtigsten in Alkohol aufbewahrten Organe der Versuch- 
thiere wurden von mir noch einer mikroskopischen Untersuchung 
nnterworfen. Es ergab sich dabei Folgendes. 

In den Lungen war der auffallendste Befund die Thrombosirung 
vieler Arterienäste. Diese waren an manchen Stellen bis in die 
kleinsten in die Capillaren übergehenden Zweige hinein mit Blut 
vollgepfropft An einzelnen Stellen waren auch die Capillaren ausser¬ 
ordentlich stark angefüllt. Manche und selbst grössere Partien des 
Lungenparenchyms zeigten sich hingegen blutleer (ischämisch) nnd 
traten hier die Contouren der Lungenbläschen sehr scharf und fein¬ 
gezeichnet hervor. Die Thromben in den grösseren Arterienästen 
waren vielfach ganz oder zum Theil weisse Thromben. Auch die 
rothen Thromben in den kleineren Aesten schlossen mitunter weisse 
Thrombenmassen ein, welche wie abgebröckelte und durch den Blut¬ 
strom weitergeführte Stücke von weissen Thromben der grösseren 
Aeste aussahen. Die thrombosirten Arterienäste, namentlich die 
grösseren, waren an manchen Stellen von einem sie gleichsam ein- 
scheidenden Extravasat umgeben. Extravasate durchsetzten an vielen 
Stellen auch das Lungenparenchym nnd reichten meist bis an die 
Oberfläche. 

Ganz ähnliche Veränderungen fanden sich in der Leber. Hier 
waren es die Pfortaderäste, welche mit Blut vollgepfropft erschienen. 
Inden grösseren Aesten sah man ganz oder zum Theil weisse Thromben, 
nnd in manchen kleineren Aesten schlossen die rothen Massen weisse 
Thrombenstucke ein. Dass diese Stücke auf embolischem Wege aus 
einem grösseren Aste dorthin gelangt waren, ging daraus hervor, 
dass an einer Bifurcationsstelle eines kleineren Astes ein weisses 
Thrombenstück auf der die Aestchen scheidenden Kante ritt. Gegen 
die Oberfläche und namentlich gegen den scharfen Rand der Leber 
hin war die Substanz derselben von zahlreichen Extravasaten durch¬ 
setzt, welche die der Peripherie zustrebenden vollgepfropften Pfort¬ 
aderästchen umgaben. Das Gentrum dieser Blutergüsse lag immer 
unter der Leberoberfläche, doch reichten sie mit ihrer peripherischen 
Ausbreitung meist bis an die Oberfläche deB Organs. 

.Von der Milz zeigte sich die äusserste Rindenschicht blutdurch- 
trinkt. In dieser Schicht waren bei der übrigens wohlgelungenen 
Alaun-Carmintinction die Zellkerne ungefärbt geblieben. In der der 
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äussersten Rindenschicht benachbarten Zone waren die Capillaren, 
sowie die kleinsten Arterien und Venen mit Blut vollgestopft, offen¬ 
bar thrombosirt. Weiter gegen das Centrnm der Milz hin fanden 
sich noch einige grössere stark von Blut ausgedehnte Gefässe. 

Auch in. den Nieren betrafen die Veränderungen hauptsächlich 
die äusserste Rindenschicht. An manchen Stellen waren hier die 
Capillaren auffallend injicirt. Meist fanden sich in den am weitesten 
gegen die Peripherie hin gelegenen Glomeruli die Gefässe zum Theil 
thrombosirt. Stets waren die Venen der äussersten Rindenschicht 
ziemlich stark ausgedehnt; an einzelnen Stellen war das Blut um 
diese Venen herum in das Gewebe ausgetreten. Hin und wieder 
fand man auch eine kleine zur Peripherie strebende Arterie throm¬ 
bosirt. In einer Niere war ein ganzes Büschel dieser Arterien ver¬ 
stopft und wies das umgebende Gewebe eine ausserordentlich scharfe 
Zeichnung der Harnkanälchencontouren auf. Auch an der Grenze 
zwischen Rinden- und Marksubstanz war mitunter eine tbrombosirte 
Arterie zu finden. Die Tinction der Schnitte hatte meist in der 
äussersten Rindenschicht nicht zu einer vollkommenen Kernfärbung 
geführt. 

Von dem Gehirn wurden, da die Härtung nicht an allen Ge¬ 
hirnen gut gelungen war, nur wenige Schnitte untersucht. Einer dieser 
Schnitte wies sehr charakteristische Veränderungen auf. An diesem 
zeigten sich einige kleine Arterien mit ihren Verzweigungen bis in 
die Capillaren hinein stark mit Blut vollgepfropft. Der Blutpfropf 
enthielt, selbst in den Capillaren, auffallend viel weisse Blutkör¬ 
perchen. 

Die mikroskopischen Untersuchungen erstreckten sich auch auf 
das Herz, sowie die Magen- und Darmwand. Doch wurde hier nichts 
Besonderes gefunden. 

Vergleicht man nun die beschriebenen Befunde mit demjenigen, 
den die künstlich erzeugte Fermentintoxication liefert, und den uns 
in seiner vollen Ausdehnung und Bedeutung erst die Untersuchungen 
v. Düring’s') erschlossen haben, so ist eine grosse Aehnlichkeit 
nicht zu verkennen. Vor Allem tritt das bei der Leuchtgasvergif¬ 
tung hervor. Manche Sectionsbefunde waren bis auf die verschiedene 
Färbung des Blutes denen bei der Fermentintoxication ganz gleich. 
Es liegt nahe, die grosse Aehnlichkeit der Sectionsbilder auf das 
Wirken derselben Ursache zurückzuftthren und gelang es in der That 
auch sowohl bei der Sublimat-, als bei der Leuchtgasvergiftung Ge- 

1) Die Fermentintoxication und ihre Beziehungen zur Thrombose und Em¬ 
bolie. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. XXII. LSS5. 
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fässverstopfungen nachzuweisen, welche für das Eintreten von Ge¬ 
rinnungen im kreisenden Blut sprechen, wie sie für die Ferment¬ 
intoxication charakteristisch sind. 

Bemerkenswerthe Unterschiede bestanden aber doch zwischen 
den Befanden bei der Sublimat- nnd bei der Leuchtgasvergiftnng. 

In den Organen der an Sublimatvergiftung zu Grunde gegan¬ 
genen Thiere, namentlich den Lungen, den Nieren, der Milz, der 
Leber, wiesen blutige Verfärbungen, ohne dass man Blutkörperchen 
zn erkennen vermochte, sowie auch die körnigen Ausscheidungen 
fod Blutfarbstoff darauf hin, dass rothe Blutkörperchen zu Grunde 
gegangen waren. Man möchte darnach die Vermuthung aussprechen, 
dass das Sublimat besonders zerstörend auf die rothen Blutkörperchen 
wirkt und dadurch indirect Fermentintoxication erzeugt, dies stimmt 
ancb mit den von Polotschnow 1 ) gewonnenen Untersuchungsresul¬ 
taten überein. 

Bei der Leuchtgasvergiftung hingegen waren die weissen Thromben 
sehr auffallend. Ohne Zweifel können diese sich nur ganz allmäh¬ 
lich gebildet haben, indem ein weisses Blutkörperchen am anderen 
haftete, während die rothen noch vom Blutstrom fortgeftihrt wurden. 
Dies setzt aber voraus, dass die weissen Blutkörperchen durch das 
Gift so verändert waren, dass sie miteinander verkleben konnten. 
Der beginnende Zerfall und das dadurch freiwerdende Gerinnungs- 
ferment hatten sie, wenn wir Schmidt’s Theorie folgen, in diesen 
Zustand versetzt. Der Befund bei der Leuchtgasvergiftung lässt also 
darauf schliessen, dass das Leuchtgas vorzugsweise den Bestand der 
weissen Blutkörperchen angreift. Da bei der reinen Fermentintoxi¬ 
cation (erzeugt durch Einführung von Fermentblut oder einer wäss¬ 
rigen Fermentlösung), welche gleichfalls besonders auf die weissen 
Blutkörperchen wirkt, weisse Thromben von uns niemals beobachtet 
wurden, so muss aber auch die ganz allmählich eintretende und zu¬ 
nehmende Wirkung des Leuchtgases ftlr die Erklärung der weissen 
Thromben in Anspruch genommen werden. 

Indem ich hinsichtlich der Deutung der Fermentintoxications- 
erscheinungen überhaupt auf die Arbeiten Armin Köhler’s und 
vor Allem v. Dttring’s verweise, möchte ich nur noch wenige Be¬ 
merkungen Uber den Werth des aus den Untersuchungen über Subli¬ 
mat- und Leuchtgasvergiftung gezogenen Ergebnisses hinzufügen. 

Hinsichtlich der Sublimatvergiftung ist schon von Jo 11 es ganz 
richtig hervorgehoben, dass alle bisher bekannten Symptome und 
Befunde der acuten Sublimatvergiftung durch den Nachweis, dass 

1) Virchow’s Archiv. Bd. 31. S. 35. 1864. 
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dieselbe zu den Erscheinungen der Fermentintoxication führt, ihre 
volle, bisher nicht za gebende Erklärung finden. Ausgenommen ist 
nur die von Saikowsky 1 ) an vergifteten Kaninchen beobachtete 
Kalkablagerung in den gestreckten Kanälchen der Nierenrinde, 
welche übrigens bei den von J oll es vergifteten Kaninchen sich 
nicht fand. 

Ebenso müssen wir behaupten, dass, wenn es gestattet ist, die 
mit dem Leuchtgas gemachten Erfahrungen auf das Kohlenoxydgas 
zu übertragen, die Thatsache, dass die Kohlenoxydgasvergiftung eine 
Fermentintoxication hervorruft, alle bekannten Erscheinungen der 
Kohlenoxydgasvergiftung in ein viel helleres Licht zu setzen geeignet 
ist. Nicht nur die starken oder unregelmässigen Gefässinjectionen 
und die diffusen und circumscripten Extravasate an verschiedenen 
Theilen, welche von den Autoren notirt sind, sondern auch die später 
an verschiedenen Organen beobachteten Degenerations-, Erweichungs-, 
Zerfalls- nnd Brandherde entstammen alle derselben Ursache, den 
Thrombosen und Embolien, welche durch die Blutveränderung her¬ 
vorgerufen sind. 

Endlich möchte ich noch darauf hinweisen, dass die Beziehungen 
der Leuchtgasvergiftung zur Fermentintoxication darauf schliessen 
lassen, dass wir weder bei der Leuchtgas-, noch bei der Kohlen¬ 
oxydgasvergiftung einen therapeutischen Erfolg von der Transfusion 
defibrinirten Blutes zu erwarten haben, denn eine Fermentintoxica¬ 
tion wird durch die bezeichnete Transfusion, bei der, wie Köhler 
gezeigt hat, eine gewisse Menge von Gerinnungsferment eingefiihrt 
wird, eher gesteigert als beseitigt werden. Indess, da es noch nicht 
festgestellt ist, ob die Fermentintoxication oder eine sonstige Wir¬ 
kung des eingeathmeten Kohlenoxydgases dem Vergifteten die grösste 
Gefahr bringt, möchte diese therapeutische Frage ohne weitere aus¬ 
gedehnte Untersuchungen nicht sicher zu entscheiden sein. 

1) Ueber einige Veränderungen, welche das Quecksilber im Körper hervor¬ 
ruft. Virchow’s Archiv. 37. S. 346. 
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Die Lnngenerkrankungen bei angeborener Syphilis. 


Von 

Prof. Dr. Arnold Heller 

in Kiel. 

Bei keiner Eirankheit bedurfte es so langer Zeit, um einiger- 
maassen die ihr eigentümlichen Veränderungen festzustellen, als bei 
der Syphilis. Die Ursache dieser langsamen Entwicklung unserer Er¬ 
kenntnis auf diesem Gebiete ist in Verschiedenem begründet. 

Vor Allem ist es die Dauer der Krankheit, welche sich oft über 
lange Zeit hinzieht und im Laufe der Jahre sehr verschiedene Ver¬ 
änderungen sich entwickeln und zurückbilden lässt; weiter ist ent¬ 
sprechend der grossen Mannigfaltigkeit der Krankheitserscheinungen 
auch die Menge der anatomischen Veränderungen nicht allein eine 
ausserordentlich grosse, sondern auch die Art des Vorkommens der¬ 
selben ungemein wechselnd; bald findet sich nur eine einzige Ver¬ 
änderung, bald deren mehrere in mancherlei Combination, bald auch 
sehr zahlreiche. Dazu kommt noch, dass viele dieser Veränderungen 
nicht an und für sich specifisch sind, sondern den chronisch-entzünd¬ 
lichen Vorgängen sich anschliessen. Nur Schritt für Schritt konnte 
deshalb das Gebiet der Syphilis festgestellt werden, immer neue, oft 
längst bekannte Veränderungen sind allmählich ihrem Besitzstände 
zngeftigt worden. Bis in die neueste Zeit geht dieser Entwicklungs- 
process fort; ich erinnere nur an die Erkennung der bis dahin für 
Krebse gehaltenen Lebersyphilome durch Dittrich (1849), die der 
interstitiellen Lebersyphilis durch Gubler (1852), die der luetischen 
Arterienerkrankung durch Heubner (1870—1874), die der syphili¬ 
tischen Veränderungen an den Verknöcherungsgrenzen der Epiphysen 
durch Wegner (1870) und andere mehr. Auch heute noch kann 
dieser Entwicklungsgang nicht als abgeschlossen angesehen werden. 

An wenigsten sichergestellt und genügend charakterisirt sind 
bis jetzt die der Syphilis zuzurechnenden Lungenveränderungen, trotz 
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zahlreicher Mitteilungen Uber dieselben. Das gesammte bis jetzt 
vorliegende Material hat A. Hill er 1 ) in einer eingehenden Arbeit 
mit besonderer Berücksichtigung der Frage, ob es eine syphilitische 
Lungenschwindsucht giebt, dargelegt. Die von ihm gesammelten 
Fälle betreffen meist erworbene Syphilis, während die congenitale 
nur so weit berücksichtigt ist, als es seiner Aufgabe entsprach. Es 
war dies schon dadurch gegeben, dass congenital syphilitische Ver¬ 
änderungen der Lunge vorwiegend bei Todtgeborenen oder früh nach 
der Geburt gestorbenen Neugeborenen beschrieben sind. 

Die congenitale Lungensyphilis aber hat bisher .nicht die Be¬ 
achtung gefunden, welche sie verdient, ja es herrscht über dieselbe 
auch bei sorgfältigen Autoren, welche keine eigene Erfahrung darüber 
haben, mancherlei Verwirrung. 

Zuerst hat Virchow 2 ) einen eigenthümlichen Lungenbefund 
unter dem Namen „weisse Hepatisation“, ohne jedoch den¬ 
selben mit Syphilis in Verbindung zu bringen, beschrieben. 

1. „Bei einem neugeborenen Kinde, welches zu einer forensischen 
Prüfung diente, fanden sich ein Paar so ausgedehnte und so licht aus¬ 
sehende Lungen, dass Examinatoren und Examinand glaubten, eine Lange, 
welche schon zum Athmen gedient habe, vor sich zu sehen. Wie gross 
war das Erstaunen, als jedes Lungenpartikelchen in Wasser unterging! 
Bei genauer Betrachtung zeigte sich in der That kein einziges Luftbläscben 
in der Lunge, vielmehr hatte man auf einem Durchschnitte ganz das Ansehen 
einer Pneumonie im Stadium der weissen Hepatisation. Trotzdem Hessen 
sich die Lungen ganz aufblasen! Das Mikroskop zeigte endlich, dass von 
Exsudat nicht die Rede sei, sondern dass die Lungenbläschen von einem 
ausserordentlich reichlichen fettgefüllten Epitheliom angefüllt waren.“ 

2. Unter demselben Namen gab dann Weber 3 ) einen ähnlichen 
Befund bei zu früh Geborenen und vergleicht ihn mit der Pneumonie 
Erwachsener. 

3. Der Erste, welcher Veränderungen der Lunge der congenitalen 
Syphilis bestimmt zuschrieb, war Depaul 4 ); er beschrieb Verhär¬ 
tungen in den Lungen von verschiedener Art und Grösse und einer 
leberähnlichen Consistenz; diese Knoten zeigten zum Theil eine deut¬ 
liche Erhebung der Pleura, die dann über den betreffenden Stellen 
bräunlich gefärbt sei; später findet man diese Knoten erweicht und 
beim Einschneiden aus festem grauem Gewebe bestehend, das in der 

1) Charitö-Annalen. 9. Jahrg. 1884. 

2) Virchow’s Archiv. 1. S. 146. 1847. 

3) Patbolog. Anatomie der Neugebornen. II. S. 47. Kiel 1852. 

4) Sur une manifestation de la Syphilis congenitale, consistant dans une 
altlration sp£ciale des poumons, qui n’a pas encore dösign^e et basde sur des 
recherches, qui remontent en 1837. Gazette m£dicale 1851. 
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Mitte eine kleine mit eitriger Masse gefüllte Höhle umschliesst; 
mehrere solche Höhlen könnten zn einer grösseren znsammenfliessen. 

4. Sodann hat Hecker') dieselbe Veränderung wie Virchow 
und Weber beschrieben nnd berichtet, dass Meckel dieselbe für 
eine chronische intra uterum entstandene seltene Form von Pneu¬ 
monie erklärt habe, die der Syphilis eigentümlich - sei, lässt die 
Richtigkeit dieser Erklärung aber dahingestellt sein. 

5. Ebenso bestimmt wie Meckel behaupten Lorain und Ro- 
bin -) diesen Zusammenhang zwischen Syphilis und der von ihnen 
gefundenen Lungenveränderungen, welche sie mit dem unpassenden 
Namen des Epithelioms belegen. 

Virchow 3 ) sagt sodann 1858: 

6. „Bei hereditärer Syphilis habe ich in Würzbarg, wo diese Krankheit 
überaus häufig ist, die Mehrzahl der Kinder, abgesehen von Atrophie (Maras¬ 
mus) und Darmkatarrh, an eigenthümlich trockenen, häufig fast käsigen 
(tnberkelartigen) Bronchopneumonien sterben sehen, und die feinere Unter¬ 
suchung lehrte, dass die ganz trockene und feste, der tuberculösen In¬ 
filtration sehr ähnliche Masse, welche in den Alveolen enthalten war, 
ganz aus dichtgedrängten, zum grossen Theil puriformen Zellen bestand, 
von denen ein grosser Theil schnell unter unvollständiger Fettmetamor¬ 
phose zu Grunde ging und als körniger Detritus in den Lungenbläschen 
liegen blieb. Aber dieselbe Form von trockener Bronchopneumonie fand 
sich auch ohne nachweisbare Beziehung zur Syphilis. 

So wenig ich daher vor der Hand ein bestimmtes Kriterium weiss, 
woran der syphilitische Charakter einer solchen Pneumonie zu erkennen 
sein könnte, so unsicher bin ich in Beziehung auf die käsigen nnd nar¬ 
bigen Zustände, von denen ich es für sehr möglich halte, dass ein ge¬ 
wisser Theil wirklich der Syphilis angehört.“ 

7. Hecker und Buhl 4 ) beschreiben darnach Lungen Verände¬ 
rungen bei Neugeborenen, welche zweifellos als gummöse erscheinen. 

8. Der Erste, welcher auf die Wichtigkeit der Lungenbefunde 
bei congenitaler Syphilis für die gerichtliche Medicin aufmerksam 
machte, warHowitz 5 ); er beschreibt einige Fälle, bei welchen sich 
theils Syphilome der Lungen, theils weisse Pneumonie fand und be¬ 
richtet über die Erscheinungen, welche solche Kinder bei der Ge¬ 
burt zeigen; der Puls ist kräftig, Nabelschnur pulsirt, Athembewe- 
gungen sind kräftig, werden allmählich spärlicher, der Herzschlag 
nimmt ab, wird schwächer und steht nach '/< Stunde still. 

1) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin. 8. S. 130. 1855. 

2i Gazette m6d. de Paris 1855. No. 12. 

3) Virchow’s Archiv. 15. 8.312. 1858. 

4) Klinik der Geburtskunde. 8. 194. Leipzig 1861. 

5) fiospitalstidende 1S62. Nr. 10, 11, 32 u. 33. Herrn Prof. Bergh in Kopen¬ 
hagen verdanke ich die freundliche MittbeUung dieser Arbeit. 

Dcatachee Archiv f. klin. Medicin. XL1I. Bd. 11 
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Bei einem nach wenigen AthemzUgen gestorbenen, zu früh geborenen 
Knaben fand Howitz die Lungen ganz steif, die Brusthöhle füllend, sehr 
schwer, Oberfläche weisslich, violett marmorirt, überall RippeneindrUcke; 
das Gewebe fest zu schneiden; auf dem Schnitte nur grosse Gefässe sicht¬ 
bar; das Gewebe luftleer; Pleura mit Ekchymosen. — ; Ein 3 Wochen zu 
früh geborenes Mädchen stirbt nach einer Viertelstunde, nachdem es kräf¬ 
tige, doch bald ausbleibende Athembewegungen gemacht hat. Neben den 
Erscheinungen der Syphilis ergaben sich grosse Lungen, die Brusthöhle 
füllend, fest, hellmarmorirt, der Durchschnitt, ähnlich, fast luftleer, wie 
infiltrirt mit weisslichen festen Massen. — Unreifer Knabe, stirbt nach 
wenig AthemzUgen. Lungen gross, Brusthöhle füllend, fest, hellroth und 
blass marmorirt, luftleer nicht aufblasbar infiltrirt, Schnitt blutleer. Ho¬ 
witz giebt Infiltration in und um die Alveolen an, doch ohne genauere 
mikroskopische Beschreibung. 

Der Nächste, welcher eine sorgfältige Beschreibung der Lungen- 
befunde giebt, ist Wagner')• 

9. „Das Syphilom der Lunge kommt sowohl als diffuses, wie als 
knotiges vor. Ersteres ist bisher nur hei Neugebornen, letzteres bei Neu- 
gebornen und Erwachsenen beobachtet worden. 

In den Lungen Neugeborener kommt das Syphilom häufig vor. Aus 
den letzten zwei Jahren besitze ich darüber 6 Beobachtungen. Fünfmal 
war dasselbe diffus, einmal fanden sich in den diffus-syphilomatösen 
Lungen scharf umschriebene syphilomatöse Knoten. Alle Fälle rührten 
von Neugebornen her, welche meist 4—6 Wochen zu früh geboren und 
sämmtlich nach einem oder wenigen unvollkommenen Athemzügen ge¬ 
storben waren.“ 

Indem Wagner sodann im Allgemeinen die grobanatomischen Be¬ 
schreibungen Weber’s und Howitz's bestätigt, sagt er weiter: 

„Die mikroskopische Untersuchung zeigt an den allermeisten Stellen 
keine Spur von Alveolen. Nur stellenweise finden sich solche: sie sind 
um das 4—6fache kleiner, als solche von mittlerer Ausdehnung bei ge- 
athmet habenden Kindern; sie sind regelmässig rund, oder unregelmässig 
4—6 eckig mit nach innen convex vorspringenden Flächen, oder lang und 
spaltförmig. Das interalveolare Gewebe aller dieser Stellen ist stark, 
gleichmässig oder ungleichmässig, stellenweise bis l jW" und darüber ver¬ 
breitert. Diese Breitenzunahme hat ihren Grund an einzelnen Stellen in 
dichtliegenden mittelgrossen runden freien Kernen und in circa l jm"’ 
grossen runden grosskernigen Zellen, an den meisten Stellen in reich¬ 
lichen Eiwems- und Fettmolekülen, zwischen denen stellenweise noch ein¬ 
fach atrophische, oder fettig entartete Kerne und Zellen liegen. Zwischen 
den Kernen, Zellen und Molekülen findet sich eine sehr spärliche homo¬ 
gene, undeutlich, selten deutlich faserige Grundsubstanz, nirgends ge¬ 
wöhnliches faseriges Bindegewebe. Elastische Fasern kommen erst nach 
Zusatz von concentrirter Essigsäure und nur an wenigen Stellen zum 
Vorschein. Häufiger finden sich den sogenannten Kernfasern ähnliche 
Gebilde, meist mit fettig entartetem Kerne (zum Theil wahrscheinlich leere 

1) Archiv d. Heilkunde. IV. S. 356. 1S63. 
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Capillaren). — Nur an einzelnen Stellen kommen ungefähr normal grosse 
and lufthaltige Alveolen vor, deren Stroma normal ist, oder nur wenige 
Kerne nnd Zellen enthält. 

Die Lungenalveolen, sowohl die normal grossen, als die verkleinerten, 
enthielten — ausser Luft in den genannten Fällen — nur selten körper¬ 
liche Elemente: einmal einzelne Eiterkörperchen, einmal ebensolche und 
Flimmerepithelien, beide in Fettmetamorphose. 

Mittelgrosse und kleine arterielle und venöse Gefässe fanden sich in 
den sypbilomatösen Lungen nur selten. Ebenso waren Capillaren fast 
nirgends nachweisbar. Einmal ragten solche Uber den Rand lufthaltiger 
Alveolen herein, sie waren leer, ihre Kerne auffallend lang, manche in 
Theilung begriffen. — Das interlobulare Bindegewebe war theils ganz 
normal, theils enthielt es, meist nur zunächst den Lungenalveolen, spär¬ 
liche den obigen gleiche Zellen und Kerne.“ 

10. Virchow 1 ) bestätigt diese Befunde, hebt hervor, dass es 
sich meist um zu früh geborene Kinder handelt, betont jedoch, dass 
durch kräftiges Einblasen Lnft in die Alveolen getrieben werden 
könne. 

Er fährt sodann fort: 

„An diesen congenitalen Alveolarkatarrb schliesst sich meiner An¬ 
sicht nach ein anderer ziemlich seltener Zustand, den ich ein paar Mal 
bei Erwachsenen, und zwar jedesmal bei jungen Mädchen gesehen habe. 
Es ist dies ein Zustand, welcher der von mir beschriebenen braunen In¬ 
duration angehört, welcher sich aber von der gewöhnlichen Form dadurch 
unterscheidet, dass kein Herzfehler, überhaupt kein nachweisbares Circu- 
lationsbinderniss ausserhalb der Lunge dabei ist, dass sich aber trotzdem 
eine grosse Masse bräunlichen Pigments in der Lunge aufhäuft, welches 
Qberwiegend in dem zeitigen Inhalte der Alveolen enthalten ist Diese 
letzteren sind nämlich so reichlich mit katarrhalischen Rundzellen versehen, 
dass das Gewebe durch diese Anhäufung dichter anzufüblen ist und der 
Eintritt der Luft in die Alveolen erschwert wird. Sehr wahrscheinlich 
ist der Alveolarkatarrh zugleich die Bedingung für den gehinderten Durch¬ 
gang des Blutes durch die Lunge.“ 

11. Eine weitere Anzahl von Fällen berichtet dann Hecker 2 ): 

Bei einem asphyktisch gebornen, belebten und nach % Stunden ge¬ 
storbenen Kinde mit Syphilis waren die Lungen ungewöhnlich voluminös, 
den Thoraxraum stark ausfüllend, hellroth, ins Gelbliche ziehend, compact 
snzufühlen, doch allenthalben lufthaltig und schwimmfähig. Die Schnitt¬ 
fläche, aus welcher Luftbläschen hervorquollen, war von gelblicbgrauer 
Farbe; man sah die einzelnen Läppchenabschnitte aus ihr ungewöhnlich 
deutlich sich herausdrängen. „Bei näherer Betrachtung ergab sich, dass 
die gelblicbgraue Färbung von einem interlobulären mit netzförmigen 
Streifen von derselben Farbe durchzogenen Exsudat herrühre, welches 
unter dem Mikroskop eine Menge sehr grosser gelblich gefärbter, mit 

1) Krankhafte Geschwülste. II. S. 470. 1864—1865. 

2) Monatsschrift für Geburtskunde. XXXIII. S. 22. 1869. 
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Fettkörnchen erfüllter Zellen und fettig degenerirter Epithelien zeigte. 
Diese interlobuläre Pneumonie war diffus über beide Lungen ganz gleich- 
mässig verbreitet, und von keilförmigen Herden (Syphilomen) fand sich 
keine Spur. Sie musste jedenfalls schon vor Wochen ihren Ablauf ge¬ 
nommen haben, da die rückgängige Metamorphose des Exsudats so deut¬ 
lich ausgesprochen war.“ 

In einem zweiten Fall ergaben sich neben „weisser Pneumonie“ Sy- 
philome, doch erwähnt er gelatinöser Infiltration der interlobularen Inter- 
stitien. 

12. A. Thierfelder 1 ) bildet mit der Bezeichnung „weisse Pneu¬ 
monie“ ein Präparat aus der Lunge eines fünf Monate alten Kindes 
ab; der Abbildung entsprechend lautet der Text: 

„Die wenigen Alveolen, welche die Abbildung zeigt, sind durch sehr 
breite Züge interstitiellen Gewebes von einander getrennt. Dieses inter¬ 
stitielle Gewebe besteht bis auf wenige Bindegewebsfasern der Septa und 
einige spindelige Kerne, meist in nächster Nähe der Gefässe, aus uncha¬ 
rakteristischen Zellen und Kernen der syphilitischen Neubildung. Sie 
liegen in der Lunge Neugeborener entweder so, dass sie die Septa gleich- 
mässig infiltriren und die Lunge in ein breites Balkenwerk mit nur kleinen 
Lufträumen verwandeln, oder sie bilden, meist nahe der Pleura, oft keil¬ 
förmige, etwa einem Lobulus entsprechende Herde, die makroskopisch als 
atelektatische, blaurothe, feste Knötchen erscheinen.“ 

13. Ueber 13 Sectionsbefunde von Kindern berichtet Andreae 2 ); 
drei derselben sind nicht syphilitisch, die anderen 10, im Alter von 
wenigen Stunden bis 5 Monaten, zeigen ausgesprochene Syphilis. 
Der erste Fall (Tod nach 4 Stunden) zeigt ausgesprochene interlo¬ 
buläre und interalveoläre Gewebszunahme von verschiedener Stärke, 
bedingt wesentlich durch starke zellige Infiltration ohne Beteiligung 
der meist sehr engen Alveolen, keine Bronchitis. Andreae be¬ 
merkt zu diesem Falle: 

„Wir haben hier also einen Fall, welcher in verschiedener Beziehung 
Beachtung verdient; in erster Linie ist die starke, gleichmässige Bethei¬ 
ligung des ganzen Lungengewebes hervorzuheben, zweitens der Mangel 
katarrhalischer und desquamativer Vorgänge. Es ist dies jedenfalls eine 
Lungenaffection, die als eigentümlich angesehen werden muss, und, meines 
Wissens, noch nicht beachtet worden ist. Da es sich hier um einen ex¬ 
quisiten Fall von Syphilis handelt, so ist zunächst diese Form der diffusen 
zeitigen Infiltration als eine für Syphilis charakteristische Form der Pneu¬ 
monie anzusehen. Es ist also eine Form, die wohl zu unterscheiden ist 
von der weissen Hepatisation, wie sie Virchow und Andere beschrieben 
haben und bei welcher man die Alveolen mit Epitbelzellen vollgepfropft 
findet.“ 

1) Pathologische Histologie. 1. Tafel V. 1972. 

2) Anatomische Untersuchungen über die Lungenaffectionen syphilitischer 
Kinder. Inaugural-Dissertation. Würzburg 1875. 
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Die übrigen Fälle zeigen theils gär keine, tbeils nur geringe Ver¬ 
änderungen, hier und da eine geringe interstitielle GewebsTermebrnng, 
besonders um die Gefässe herum, bei einzelnen Erfüllung mehr 
oder weniger zahlreicher Alveolen mit Blut 

14. Hecker 1 ) giebt eine Statistik über 173 Neugeborene; da¬ 
von zeigen unter 55 von gesunden Müttern stammenden syphiliti¬ 
schen Neugeborenen 31 = 56 Proc. Lungenaflfectionen und von diesen 
17=31 Proc. weisse Pneumonie, 14=25,4 Proc. Lungensyphilome. 
Von Interesse ist noch der Befund bei zwei Zwillingspaaren: in einem 
Falle zeigte das eine Mädchen weisse Pneumonie, das andere Lun¬ 
gensyphilome; im anderen fanden sich bei beiden Knaben steife, 
gelblich gefleckte Lungen mit Wucherung des interstitiellen Gewebes 
nnd der Epitbelien. 

15. Cornil und Ran vier 2 ) geben unter dem Namen: Pneumo¬ 
nie syphilitique, eine kurze Notiz über Vi rc h o w’s weisse Pneumonie, 
führen sie wesentlich auf starke Verdickung des interstitiellen Ge¬ 
webes zurück, wodurch die Alveolen verengt und durch abgestossene, 
fettig infiltrirte Epithelien gefüllt seien; sie könne in Syphilombil- 
dong Ubergehen, sie führe bisweilen durch hinzutretende Bronchitis 
nnd Katarrhalpneumonie zum Tode. 

16. Sehen wir noch, was die Lehrbücher der pathologischen Ana¬ 
tomie ergeben, so finden wir bei Birch-Hirschfeld 3 ) die Angabe, 
dass sowohl diffns als in Geschwnlstform bei Neugeborenen die Syphilis 
anftrete. Als diffuse Form führt er die „weisse Pneumonie“ an, welche 
dnrch Verdickung des interalveolaren und interlobularen Gewebes ent¬ 
stehe; stets sei die Gefässwand der Sitz einer Wucherung von spindel¬ 
förmigen und rundlichen Zellen, dadurch (Arteriitis und Phlebitis oblite- 
rans) Verengerung und selbst Verödung von Gefässen, daher die hoch¬ 
gradige Anämie; Einengung der Alveolen, Abstossung ihrer Epithelien; 
weiterhin fettiger Zerfall des Alveoleninhaltes. 

17. Ueber die hereditäre Lungensyphilis sagt Rindfleisch 4 ), es 
fänden sich graue Knötchen mit opaker Mitte, seltener grössere Knoten 
mit centraler Verfettung und Erweichung. Gleichzeitig oder auch ohne 
Gumm&ta würden grössere Herde einer weisslich-derben Verdichtung ge¬ 
funden, welche sogar einen oder mehr ganze Lungenlappen einnehmen 
könnten. Die mikroskopische Untersuchung ergebe zellige Infiltration 
nnd entsprechende Verdickung der Alveolarsepta neben reichlicher De¬ 
squamation und fettiger Entartung der Alveolarepithelien (weisse Hepati¬ 
sation). 

1) Beobachtungen und Untersuchungen aus der Geb&ranstalt in München 
1S59—1879. München 1881. 8.79. 

2) Manuel d'Histologie pathologique. II. p. 133. II. 6d. 1884. 

3) Pathologische Anatomie. II. 2. Aufl. S. 447. 1885. 

4) Lehrbuch d. pathol. Gewebelehre. 6. Aufl. S. 469. 1886. 
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18. Bei Ziegler 1 ) findet sich Uber diesen Gegenstand Folgendes: 

„Als eine weitere Form syphilitischer Pneumonie kennen wir bei sy¬ 
philitischen Neugeborenen eine Form, bei welcher das Lungengewebe 
über kleinere oder grössere Strecken der Sitz einer hyperplastischen 
zelligen Wucherung des Bindegewebes, oft auch gleichzeitig einer Wuche¬ 
rung, Desquamation und Verfettung des Lungenepithels ist. Das erkrankte 
Gewebe ist gegen die Norm verhärtet und weisslich, und es bat daher 
die Afifection auch den Namen einer weissen Pneumonie erhalten. 
Diffuse Infiltration und Knotenbildung können sich miteinander combi- 
niren.“ 

Prüfen wir vorstehend aufgeführte Arbeiten, so ergiebt sich zwei¬ 
fellos, dass sich bei congenitaler Syphilis drei verschiedene Erkran¬ 
kungsformen in den Lungen finden, von welchen jede allein, oder 
mit einer der beiden anderen vereinigt, oder auch alle drei zugleich 
auftreten können. 

Vor Allem sind es zweifellos Gummata; von den meisten Au¬ 
toren sind solche mitgetheilt; Hecker 2 ) fand sie bei 25,4 Proc. der 
syphilitischen Neugeborenen. Nicht selten scheinen sie zu erweichen 
und abscessähnliche Höhlen einzuschliessen. Da ich mich mit ihnen 
nicht weiter beschäftigen will, habe ich unterlassen, die sonst noch 
vorhandenen literarischen Notizen Uber solche zusammenzustellen. 

Als zweite Veränderung der Lungen bei hereditärer Syphilis ist 
sodann die „weisse Pneumonie“ zu nennen. Nach der voll¬ 
kommen klaren und unzweideutigen Schilderung besonders V ir ch ow’s 
handelt es sich dabei um eine starke Auftreibung der Lungen durch 
Füllung der Alveolen mit einem zelligen Material, welches grössten- 
theils aus abgestossenen Epithelien besteht, die mehr oder weniger 
in ausgesprochener fettiger Entartung und in Zerfall begriffen sind. 
Die Lungen, obwohl so gross, wie solche, die geathmet haben, sind 
luftleer, lassen sich jedoch bisweilen durch starkes Blasen noch auf¬ 
blasen; in manchen Fällen findet sich auch hie und da eine Spur 
von Luft (H o w i t z); die w e i s s e, graulich weisse oder weissröthliche 
Färbung wird von Allen hervorgehoben. Lorrain und Robin haben, 
wie es scheint, der starken Epithelanhäufung wegen diese Verände¬ 
rung mit dem Namen „Epitheliom“ bezeichnet. 

Sehr wahrscheinlich gehört hierher auch eine Anzahl der von 
Cruveilhier 3 ) beschriebenen und zum Theil abgebildeten Fälle 
von Lungenveränderungen bei Neugeborenen. 


1) Lehrbuch d. pathol. Anatomie. II. 5. Aufl. 8.695. 1887. 

2) Vgl. oben Nr. 14. 

3) Anatomie pathologique. XV. p. 2. Observation 6, 7 et 10. 
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Die dritte Form von Lungenveränderungen bei congenitaler Sy¬ 
philis ist die interstitielle. Sie kann im Gegensatz znr weissen 
Pneumonie, welche eine alveolare ist, als „interstitielle Pneu¬ 
monie“ bezeichnet werden, wie schon von Einzelnen geschehen ist. 
Sie ist von Mehreren der vorher Genannten sorgfältig und unverkenn¬ 
bar beschrieben; in ihrer reinen Form ist sie besonders in dem An- 
dreae'sehen Fall 1 ) vorhanden and ausdrücklich von diesem als von 
der weissen Pneumonie zn unterscheidende Erkrankung hervorge¬ 
hoben; allerdings war er mit der Annahme im Irrthum, dass sie bis 
dahin noch nicht beschrieben worden sei, sie ist ganz gut, nament¬ 
lich von Hecker (Nr. 11) und Thierfelder (Nr. 12) charakteri- 
sirt Aach bei anderen Autoren ist sie mehr oder weniger deutlich 
neben den beiden anderen Veränderungen beschrieben, doch, wie sich 
aus der oben gegebenen Zusammenstellung ergiebt, ebenfalls vielfach 
mit der weissen Pneumonie zusammengeworfen, oder auch mit diesem 
Namen fälschlich bezeichnet worden. 

Es lässt sich nicht erkennen, ob diese Alle nur aus mangelnder 
eigener Anschauung diesen Irrthum begeben, oder ob Einer oder der 
Andere zufällig nur Fälle von weisser Pneumonie gesehen hat, bei 
welcher das interstitielle Gewebe mit betheiligt war; aus einigen No¬ 
tizen könnte man dies entnehmen. 

Es kommen in der That solche Combinationen, wie bereits er¬ 
wähnt, vor; trotzdem aber sind diese beiden Formen auseinanderzu- 
halten. Makroskopisch wie mikroskopisch sind nicht nur reine Fälle 
einander durchaus unähnlich, sondern auch in den gemischten Fällen 
tritt Bchon makroskopisch der wesentliche Process so in den Vorder¬ 
grand, dass meist nur das eine oder andere Bild vorhanden ist; die 
Combination mit der anderen Form nur mikroskopisch erkannt wer¬ 
den kann. 

Dazu kommt noch, dass die weisse Pneumonie, soweit ich sehe, 
nnr bei todtgeborenen, oder solchen Kindern sich findet, welche nnr 
ganz kurze Zeit nach der Gebart gelebt haben, während solche con¬ 
genital syphilitische Kinder, welche Stunden lang und länger am 
Leben bleiben, soviel ich gesehen habe, nur die interstitielle Form 
zeigen. 

Ich habe im Laufe der Jahre eine grosse Anzahl von Kindern 
überhaupt und darunter den Verhältnissen einer Hafenstadt, welche 
zugleich Kriegshafen ist, entsprechend eine recht erhebliche Zahl 

1) Siebe oben Nr. 13. 
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mit congenitaler Syphilis behafteter zu seciren Gelegenheit gehabt 
Es kamen im pathologischen Institut von 1873—1886 nahezu 3000 
Kinder bis zu 15 Jahren znr Section; nnter ihnen waren circa 300 frtlh- 
nnd todtgeborene und 690 lebendgeborene bis zu ’/j Jahr alt. Unter 
letzteren fanden sich 145 mit congenitaler Lues. Unter 470 in den 
Jahren 1879—1886 secirten, bis Jahr alten, lebend geborenen Kin¬ 
dern wurden 106 = 22,5Proc. syphilitisch gefunden; von ihnen zeigten 
95 = 89 Proc. irgend welche Lungenveränderungen, darunter 53 = 50 
Proc. der syphilitischen Kinder mehr oder weniger ausgeprägte in¬ 
terstitielle Pneumonie, während sonst von gleichalterigen Kindern 
nur 20 Proc. Veränderungen der Athmungsorgane zeigen. 1 2 ) Hecker 1 ) 
fand dem gegenüber 56 Proc. der syphilitischen Kinder mit Lungen- 
affectionen, darunter 31 Proc. mit weisser Pneumonie, wobei aber 
sicherlich ebenfalls die interstitielle Form in grosser Zahl damit zu- 
sammengeworfen ist, wie sich schon aus den früheren Angaben 
Heck er’s schliessen lässt. Jedenfalls ergiebt sich aus diesen Zahlen, 
dass Cruveilhier’s 3 ) Ausspruch nicht zu gewagt ist: es stürben 
ebenso viele Neugeborene an Lungenerkrankungen, als Erwachsene. 

Auf Grund des literarischen Materials wie eigener Erfahrung 
eine Darstellung der beiden Formen syphilitischer Pneumonie zn 
geben, dürfte der herrschenden Verwirrung gegenüber zweckmäs¬ 
sig sein. 

1 . Die weisse Pneumonie. 

Die weisse Pneumonie ist in ihrer reinen Form ein recht seltener 
Befund; sie findet sich nur bei Todtgeborenen, oder bei Solchen, 
welche nur ganz kurze Zeit nach der Geburt gelebt haben; meistens 
sind es zu früh zur Welt gekommene Kinder, welche auch sonst 
unzweideutige Zeichen von congenitaler Syphilis an sich tragen. 

Die Lungen sind sehr gross, sie bedecken den Herzbeutel nnd 
erfüllen die ganze Brusthöhle; an der Oberfläche zeigen sie die 
Rippeneindrücke ganz ebenso, wie die Lungen Erwachsener bei 
sehr starker croupöser Pneumonie. Die Farbe der Lunge ist weiss, 
graulichweiss, bisweilen röthlich marmorirt Pleura, wie Pericar- 
dium und Thymus zeigen bisweilen Ekchymosen. Die Lunge ist 
in stärksten Fällen nicht aufblasbar, nur in etwas geringeren Graden 
oder mit Gewalt lassen sich die Alveolen noch weiter aufblasen. 


1) Homeister, Die Todesursachen der S&uglinge bis zum 6. Lebensmonate. 
Dissertation. Kiel 1886. 

2) Siehe oben Nr. 14. 

3) 1. c. p. 5. 
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Auf dem Durchschnitte ist das Gewebe von derselben Farbe 
wie die Oberfläche. 

Mikroskopisch findet sieb in reinen Fällen das interstitielle Gewebe 
nicht breiter, als normal, die Alveolen weit, mit massenhaften Zellen 
gefüllt, welche mehr oder weniger dentlich den Charakter von Epithe- 
lien zeigen; sie sind meist in fettiger Entartung und in Zerfall begriffen. 

Offenbar vermögen die Kinder nicht zu athmen, weil die Alve¬ 
olen, bereits mit abnormem Material gefällt, den Zutritt der Luft nicht 
gestatten. Solche Kinder sind als lebensunfähig zu bezeichnen; es 
käme wohl § 90 der deutschen Strafprocessordnung hier in gerichts- 
ärztlichen Fällen in Betracht. 

2. Die interstitielle Pneumonie. 

Die interstitielle Pneumonie tritt in sehr wechselnder Stärke 
und Verbreitung auf. Prüft man anscheinend normale Lungen von 
Kindern, bei welchen sonst ausgesprochene Erscheinungen von Sy¬ 
philis vorhanden sind, so findet man bisweilen die ersten Anfänge 
oder geringsten Grade derselben; besonders zeigen sie sich in der 
Nähe der Gefässe, oft auch an Bronchien sich anschliessend, doch 
so gering, dass man Uber die Berechtigung, diese geringen Zell- 
Wucherungen und Gewebsvermehrungen als etwas Pathologisches 
aufzufassen, in Zweifel ist; es finden sich dann aber bei zahlreichen 
solchen Untersuchungen alle Uebergänge bis zu den höchsten Graden, 
hei welchen nicht nur die ganzen Lungen befallen, sondern auch 
mit geringen Unterschieden allenthalben die Veränderungen gleich 
stark ausgeprägt sind. 

In solchen ausgesprochenen Fällen nun findet man die Lungen 
gross, bald blasser, bald dunkler grauroth, sehr derb anzufUhlen, trotz¬ 
dem aber allenthalben mehr oder weniger deutlich lufthaltig. Auf 
der Schnittfläche erkennt man besonders mit der Loupe ein viel grö¬ 
beres Gefüge des Lungengewebes; sehr breite Maschen schliessen 
die sehr engen Lücken ein; in vielen Fällen, doch nicht immer, ist 
auch das interlobuläre Gewebe sehr verbreitert. 

Mikroskopisch zeigt sich allenthalben, bald mehr, bald weniger 
stark, das interalveolare Gewebe verbreitert, dadurch die Alveolen 
mehr oder weniger stark eingeengt, bisweilen so stark, dass nur kleine 
rundliche Lücken als Reste derselben aufzufinden sind. Die Ver¬ 
breiterung der Maschen ist durch Verschiedenes bedingt; zum Theil 
beruht sie auf Vermehrung des Bindegewebes, doch ohne Vermehrung 
der elastischen Fasern, zum Theil findet sich oft recht reichliche 
zellige Infiltration, so dass dadurch alles Uebrige verdeckt ist. 
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In zahlreichen Fällen aber, in welchen ich die Blutgefässe in- 
jicirte nnd bisweilen auch unmittelbar nachher von den Bronchien 
her die Alveolen mit Alkohol fällte, ergab sich eine zweifellose Ver¬ 
mehrung der Capillaren. In einzelnen Fällen war diese Capillarver- 
mehrung eine ganz ungewöhnlich starke, so dass die um das Zehn- 
bis Zwanzigfache verbreiterten interalveolaren Maschen fast ganz ans 
einem dichten Capillarnetze zu bestehen schienen. 1 ) Meist waren 
zugleich die Capillaren erweitert und stark geschlängelt. Ich ver¬ 
mag nicht zu sagen, ob nicht auch in den Fällen von dichter Kern¬ 
infiltration des interalveolaren Gewebes in nicht injicirten Lungen ein 
Theil dieser Kerne als Kerne der vermehrten Capillaren anzuseben 
ist; jedoch glaube ich sagen zu können, dass nicht in allen Fällen 
eine reichere Capillarentwicklung vorhanden ist 

Eine endarteriitische Wucherung ähnlich der von Heubner an 
den Hirnarterien beschriebenen ist mir bisher nicht in den Lungen 
vorgekommen, doch erschien das Endothel bisweilen etwas zellreicher. 

Um die Gefässe herum findet sich oft starke Vermehrung derben 
Bindegewebes, bisweilen auch um die Bronchien. 

Die Epithelien der Alveolen sind in der Regel sehr deutlich, 
etwas gequollen und häufig mit braunen oder gelblichen Pigment- 
kOrnern durchsetzt, ganz eingeengte Alveolen sind oft völlig mit sol¬ 
chen erfüllt. 

Das interlobulare Gewebe ist oft bedeutend breiter, aus derbem 
zellarmem Bindegewebe bestehend. 

Diese Lungen mit Capillarektasie und pigmentirten Epithelien 
erinnern sehr an die von Virchow 2 ) bei syphilitischen erwachsenen 
jungen Mädchen gefundenen indurirten und pigmentirten Lungen nnd 
dürften seiner Vermuthung als Stütze dienen, dass es sich in jenen 
Fällen um Syphilis congenita gehandelt habe. 

Wie schon vorher gesagt, kommen diese Veränderungen in sehr 
wechselnder Ausbreitung und Stärke vor; bald finden sich die ganzen 
Lungen, bald einzelne Lappen, oder Lappenabschnitte davon befallen; 
die befallenen Theile ragen dann Uber das umgebende normalere 
Gewebe hervor, oder sie können auch in gleicher Ebene oder sogar 
tiefer liegen, falls durch vicariirendes Emphysem die besser erhaltenen 
Abschnitte ausgedehnt sind; solche erkrankte Stellen fallen dann 


1) Ich habe solche mikroskopische Präparate sowohl auf dem internationalen 
Congress in Kopenhagen (vergl. Comptes • rendus. 1. Section patholog. Anatomie, 
p. 108) 1884, als auch in der Section fOr gerichtliche Medicin, auf dem deutschen 
Naturforscher- und Aerztetag in Berlin 1886 vorgelegt. 

2) Vgl. oben Nr. 10. 
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auch durch ihre mehr oder weniger dunkel-graurothe Farbe nnd ihre 
dichtere Beschaffenheit anf nnd können nicht leicht mit Atelektase, 
oder Gollaps verwechselt werden. 

Als Nebenbefnnd ist oft recht erhebliche Hypertrophie des rech¬ 
ten Herzens zu erwähnen; sehr oft finden sich Ekchymosen in Plenra 
nnd Pericardium. 

Besteht nnn genügende Berechtigung, diese interstitielle Pneu¬ 
monie als eine syphilitische Veränderung aufzufassen? 

Der einfachste Beweis dafür wäre durch den Nachweis von spe- 
dfischen Organismen zu führen. Da die bei Syphilis gefundenen Ba¬ 
cillen diagnostisch bisher noch nicht zu verwerthen sind, wie die für 
Tnberculose charakteristischen, darf ich mich wohl auf dieselbe Be¬ 
weisführung beschränken, welche seither für die Inanspruchnahme 
ron Veränderungen für die Syphilis üblich war; ich behalte mir je¬ 
doch die eingehendere Prüfung auf Organismen vor. 

Ich muss nun vorausschicken, dass es sich ja bei der oben be¬ 
schriebenen interstitiellen Pneumonie in erster Linie nicht um acute 
Veränderungen handelt, wie sie etwa bei an acuter Bronchitis und 
Katarrhalpneumonie gestorbenen, vorher gesunden Kindern sich finden. 
Es sind vielmehr Veränderungen, welche einen gewissen Abschluss, 
eine Festigkeit und Dauerhaftigkeit erreicht haben, zu deren Zu¬ 
standekommen zweifellos längere Zeit erforderlich ist, als dass sie 
als Folgen der letzten den Tod herbeiführenden Erkrankung, beson¬ 
ders der Bronchitis, angesehen werden könnten. 

Es findet sich sodann diese interstitielle Pneumonie weitaus in 
der Mehrzahl der Fälle mit anderen der Syphilis zugehörigen Ver¬ 
änderungen vereint, so besonders mit Hauterkrankungen, mit inter¬ 
stitieller Hepatitis, mit den charakteristischen Erkrankungen der Ver¬ 
knöcherungsgrenzen, endlich vor Allem mit Gummata in den Lungen 
selbst, in der Leber, oder in anderen Organen. Nur selten fand sich 
die interstitielle Pneumonie ohne eine oder mehrere dieser syphili¬ 
tischen Veränderungen; dann aber waren es oft Kinder aus Familien, 
in welchen schon mehrere Kinder theils vor der Gehurt, theils wäh¬ 
rend oder nach der Geburt an Syphilis zu Grunde gegangen waren. 

Was nun die Anamnese betrifft, so ist in vielen Fällen Syphilis 
bei den Eltern nachgewiesen; in anderen Fällen wurde zwar von 
den Eltern jede Infection abgeleugnet, aber das Ueberstehen einer 
Schmierkur zugegeben; in vielen Fällen jedoch war, wie vorauszu¬ 
sehen, eine Erforschung dieses Punktes unmöglich, namentlich wenn 
es sich, wie so überwiegend häufig, um uneheliche Kinder handelte, 
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deren Vater Überhaupt nicht bekannt, oder wo bekannt, oft auf fernen 
Meeren schwamm. 

Trotzdem also in einzelnen Fällen solche Lücken in der Be* 
weisführnng bestehen, halte ich doch die Ansicht für hinreichend 
gesichert, dass diese interstitielle Pneumonie als eine wichtige Ver¬ 
änderung der congenitalen Syphilis zukommt, wie manche interstiti¬ 
ellen Processe anderer Organe. 

Die interstitielle Pneumonie beginnt meistens schon während des 
fötalen Lebens und kann bereits vor der Geburt einen hohen Grad 
der Entwicklung erreichen; die Folge ist dann wie bei der weissen 
Pneumonie; solche Kinder können lebend geboren werden, sie athmen, 
wenn sie sonst kräftig sind, ganz gut, doch erloschen die Athembe- 
wegungen ganz allmählich und der Tod tritt durch Kohlensäurever¬ 
giftung ein, da sie die eingeengten Alveolen nicht in genügender 
Weise zu entfalten vermögen; Ekcbymosen in Pleura, Pericardium 
und Thymus weisen auf den Erstickungstod hin. 

Sind die Lungenveränderungen zur Zeit -der Geburt weniger 
stark entwickelt, so können solche Kinder am Leben bleiben. Je 
kräftiger sie sonst sind und je weniger die Alveolen eingeengt sind, 
um so länger können sie am Leben bleiben, ja in seltenen Fällen er¬ 
reichen sie, wie es scheint, das Alter der Pubertät, oder sogar das 
erwachsene Alter. Die interstitiellen Veränderungen können aber, 
wie es scheint, mit dem Luogenwachsthum fortschreiten; vielleicht 
dürfte mancher Fall von Lungenschrumpfung als spätes Stadium auf- 
zufassen sein, ähnlich wie die luetische interstitielle Hepatitis zu 
einer im Erwachsenen auftretenden Lebercirrhose sich entwickeln zu 
können scheint; ob vielleicht Ackermann und ThierfelderV) 
eigentümlicher Fall hierher gehört, kann nur vermuthet werden. 

Wie lange solche Kinder am Leben bleiben, hängt sicher, ausser 
vom Grade der Lungenveränderung, davon ab, ob sonstige syphili¬ 
tische Organerkrankungen in stärkerer oder geringerer Ausprägung 
vorhanden sind. Solche mit interstitieller Pneumonie behaftete Kin¬ 
der sind nun, wie es scheint, ganz besonders zu acut entzündlichen 
Erkrankungen veranlagt; vor Allem Bronchitis, dann Pleuritis und 
dazu tretende acute interstitielle Entzündung des Lungengewebes, 
alveolare Pneumonie, ganz besonders gern aber acute Magendarm¬ 
katarrhe führen den Tod herbei. Noch im Säuglingsalter werden 
solche Kinder besonders häufig durch eine oft geringe Bronchitis hin- 

1) Eigentümlicher Fall von Hypertrophie und epithelialer Hepatisation der 
Lunge. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. X. S. 209. 1672. 
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gerafft. Während für gewöhnlich die respiratorische Fläche noch 
gerade für einen genügenden Gasaustansch aasreicht, ist schon eine 
geringe Einengung der Bronchien darch Schleimhaatschwellang and 
Schleimanhäufung genügend, das Maas des Gaswechsels unter die 
zulässige Grenze herabzudrücken. Solche Kinder haben bisweilen 
gar keine Krankheitserscheinungen gezeigt; bei genauerer Nachfor¬ 
schung erklären die Angehörigen, das Kind sei nur sehr ruhig ge¬ 
worden — offenbar eine Folge der beginnenden Kohlensäurever¬ 
giftung — dann sei unter einmaligen, oder kurz nacheinander wieder¬ 
holten Krampfanfällen der Tod eingetreten. In einzelnen Fällen 
waren Krankheitserscheinungen überhaupt nicht beobachtet, sondern 
die Kinder todt im Bett gefunden worden; in anderen waren mehr 
oder minder ausgesprochene Erscheinungen von Seite der Athmungs- 
organe vorhanden gewesen. 

Der allgemeine Ernährungszustand solcher Kinder ist meist sehr 
mangelhaft, auch wenn die Lungenveränderungen selbst keinen hohen 
Grad erlangt haben, weil eben in der Regel noch andere syphili¬ 
tische Organerkrankungen vorhanden sind. Doch sind auch wohl¬ 
genährte und gut entwickelte Kinder nicht selten zur Section ge¬ 
kommen, bei welchen als Todesursache die interstitielle Pneumonie 
gefunden wurde. 

Unter allen mit interstitieller Pneumonie behafteten Kindern 
habe ich keines von Tuberculose befallen gesehen; es ist das bei 
der Häufigkeit der Tuberculose hier und besonders bei den Kindern 
der gleichen Bevölkerungsschicht sehr auffallend, da ja sonst Sy¬ 
philis und Tuberculose nicht selten vereinigt gefunden werden. Es 
ist möglich, dass gerade die Capillarektasie, wie sie bei Herzkranken 
vor Lungentuberculose zu schützen scheint, auch hier Ursache der 
mangelnden Veranlagung ist. 

Auf die praktische Wichtigkeit der interstitiellen Pneumonie hin¬ 
zuweisen, dürfte nicht unberechtigt sein, da seither bei der Ver¬ 
mischung mit der weissen Pneumonie, welche nur bei Todtgeborenen 
oder Lebensunfähigen gefunden wird, ein Object für therapeutische 
Thätigkeit gar nicht vorhanden war und daher die syphilitischen 
Lungenveränderungen der Kinder in der speciellen Pathologie und 
Therapie so gut wje unbeachtet geblieben waren, während bei der 
interstitiellen Pneumonie in einer nicht geringen Zahl von Fällen 
das Leben Monate und Jahre erhalten bleiben kann und die Hoff¬ 
nung, durch zweckmässige Maassregeln die Krankheit zu tilgen, nicht 
ausgeschlossen ist. Allerdings vermag ich bisher Erscheinungen bei 
Lebzeiten, welche auf diesen Zustand hinweisen, nicht anzugeben. 
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Es muss eine weitere Aufgabe sein, durch Vergleich von Beobach¬ 
tungen bei Lebenden mit solchen Sectionsbefunden die Erscheinungen 
festzustellen; solche Beobachtungen würden wohl besonders in Fa¬ 
milien von Erfolg sein, in welchen bereits todtgeborene oder syphi¬ 
litische Kinder yorgekommen sind. 

Nur wenige Worte seien noch über die Bedeutung der interstiti¬ 
ellen Pneumonie für die gerichtliche Medicin gestattet. Schon Howitz 
(1. c.) hob dieselbe bei der weissen Pneumonie hervor, indem er 
sagt: Ein Individuum sieht bei einem Neugeborenen kräftige Athem- 
bewegungen, entfernt sich, um Hülfe zu holen und findet bei der 
Rückkehr das kräftige Kind todt; es entsteht Verdacht auf Kinds¬ 
mord; bei der Section finden sich grosse Lungen, welche lufthaltig 
scheinen, vielleicht auch an einzelnen Stückchen schwimmfähig sind, 
sonst nur die Erscheinungen des Erstickungstodes. 

Dasselbe gilt für die interstitielle Pneumonie in noch höherem 
Grade; bei ihr wird der Verdacht auf Kindsmord um so leichter 
durch die Section scheinbare Bestätigung finden, als bei ihr immer 
lufthaltige Abschnitte wenigstens, wenn nicht sogar überall ein ge¬ 
wisser Grad von Luftgehalt angetroffen wird, daneben Ekchymosen 
in Pleura, Pericardium, Thymus; dazu kommt, dass sich, wie conge¬ 
nitale Syphilis überhaupt, so natürlich auch interstitielle Pneumonie 
vorwiegend bei unehelichen Kindern findet. 

Nur die genaue Kenntniss der pathologischen Anatomie der 
Säuglinge überhaupt, wie besonders solcher nicht sehr in die Au¬ 
gen springender Lungenveränderungen kann den Gerichtsarzt davor 
schützen, durch ein irrthümliches Gutachten die Verurtheilung einer 
Unschuldigen zu veranlassen. 

Es sind in der That auch hier in Kiel wiederholt Kinder zur 
gerichtlichen Section gekommen 1 ), bei welchen der Verdacht auf 
absichtliche oder fahrlässige Tödtung vorlag; die Section ergab die 
beim Erstickungstode gewöhnlichen Befunde, daneben aber ausge¬ 
prägte interstitielle Pneumonie. 

Endlich liegt die Vermuthung nahe, es möchte mancher der 
Fälle, in welchen bei Kindern, die zweifellos kräftig geathmet hatten, 
trotzdem die Lungen luftleer gefunden wurden, zur interstitiellen Pneu¬ 
monie gehören. 

Für weitere Untersuchungen sind nach manchen Richtungen hin 
noch Aufgaben vorhanden. 

1) Ich verdanke den ersten Fall, durch welchen ich besonders auf diese 
Krankheitsform aufmerksam wurde, der Freundlichkeit von Herrn Saniit&tsrath 
Dr. Jöns, welcher ihn bei einer gerichtlichen Section gefunden hatte. 
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Zur pathologischen Anatomie der Ohrpolypen. 

Von * 

Dr. W. Kiesselbach 

in Erlangen. 

Polypen des Mittelobres und äusseren Gehörgangs entstehen in 
der Regel nnr dann, wenn ein chronisch entzündlicher Znstand vor¬ 
handen ist. Diese Entzündungszustände können von verschiedener 
Intensität sein, aber selbst so geringfügige Reize, wie die fortdanernde 
kleinzellige Infiltration nach epidermoidaler Umwandlung der Pauken- 
höhlenschleimbaut, genügen, um das Auswachsen einzelner der neu¬ 
gebildeten Papillen zu Polypen ebenso vor sich gehen zu lassen, wie 
es bei den gleichen Erkrankungen des Kehlkopfs und der Nase ge¬ 
schieht. 

Die Umhüllung des aus einer erkrankten Partie entsprossenen 
Polypen wird wenigstens in dem unteren Theil denselben Charakter 
haben, wie die seine Wurzel umgebende Haut; folglich wird auch 
die Umhüllung denselben Erkrankungen unterworfen sein, wie die 
Grundlage, welcher sie entsprossen ist. War also zur Zeit der Ent¬ 
stehung des Polypen überhanpt keine Secretion vorhanden, so braucht 
durch die Existenz desselben auch keine solche hervorgerufen zu 
werden, so dass wir die Gewächse öfter als so zu sagen zufälligen Be¬ 
fand antreffen, wenn die Patienten z. B. wegen zunehmender Schwer¬ 
hörigkeit zur Behandlung kommen. — Bei vorhandener Secretion 
finden wir, je nach der Art der Schleimbauterkrankung, alle Ueber- 
gänge vom rein schleimigen bis zu vorwiegend eitrigem Exsudate. 
An der Erzeugung dieses Exsudates wird sich in den meisten 
Fällen die Schleimhaut des Polypen und seiner Umgebung in gleicher 
Weise betheiligen, doch kann es auch Vorkommen, dass z. B. die 
Schleimhaut der Paukenhöhle nur Schleim absondert, während an 
der Oberfläche des Polypen kleine Geschwürchen entstanden sind, 
so dass dem ausfliessenden Secrete Eiter beigemischt wird. Ebenso 
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kann die Secretion der Paukenhöhlenschleimhaut bereits vollständig 
versiegt sein, während der Polyp selbständig erkrankt ist und allein 
die Fortdauer der Eiterung verschuldet. — Klinisch werden sich die 
Verhältnisse bei den beiden znletzt angeführten Möglichkeiten so ge¬ 
stalten, dass im ersteren Falle nach der Entfernung des Polypen der 
Eiteransflnss sofort auf hört, während die Schleimabsonderang fort¬ 
dauert — wenn dagegen der Polyp allein die Secretion verschuldete, 
wird dieselbe nach seiner Entfernung „wie abgeschnitten“ anfhören. 
Pathologisch-anatomisch finden wir unter beiderlei Umständen an 
dem Polypen kleinere oder grössere Defecte in der Epitheldecke, 
sowohl an der Oberfläche wie in der Tiefe der Furchen, besondere 
häufig an der Oberfläche der Papillen, welche zuweilen ihre Epithel¬ 
decke fast vollständig verloren haben. An solchen Stellen finden 
wir in den Lticken des Epithels reichliche Eiterzellen und können 
oft verfolgen, wie sich von den Defecten in der Tiefe der Falten 
eine zusammenhängende Eitermasse nach der Oberfläche hinzieht. 

Die entzündlichen Veränderungen finden sich aber nicht allein 
auf der Oberfläche, sondern pflanzen sich in wechselnder Intensität 
auch in die Tiefe fort. Bald ist das ganze Gewebe diffus von Bund¬ 
zellen durchsetzt, bald finden sich einzelne herdförmige kleinzellige 
Infiltrate. In manchen Fällen haben solche Herde eine rundliche 
oder ovale Gestalt, die im Centrum gelagerten Zellen sind grösser, 
als die peripher liegenden, und erscheint daher an gefärbten Prä¬ 
paraten die Randschicht dunkler, als das Centrum; wir haben hier 
also dieselben Bilder, wie bei Durchschnitten von Lymphfollikeln. 
Daneben sieht man häufig ausgesprochene Veränderungen im Ver¬ 
halten der Gefässe, Erweiterung mit Verdickung der Wandungen, 
Wucherungen an der Intima. — Auch die Cystenwände zeigen je 
nach Umständen ähnliche Verhältnisse, wie wir sie an der Oberfläche 
gefunden haben. Ist das Epithel unverletzt, so haben wir schleimiges 
Secret mit nur wenigen Zellen, deren Vorhandensein sich aus der 
normalen Auswanderung durch das Epithel hindurch erklären lässt 
Sind dagegen Defecte im Epithel entstanden, oder ist dasselbe ganz 
zu Grund gegangen, so ist der Gehalt des Secretes an Zellen ein 
sehr reichlicher. Am deutlichsten sind die Bilder auch hier, wenn 
wir es mit circumscripten Defecten im Epithel zu thun haben. Es 
’ergiesst sich in den Cystenraum ein dichter Strom von Eiterzellen, 
welche infolge des Widerstandes der bereits vorhandenen Flüssig¬ 
keit an die Cystenwand gedrängt werden. Das weitere Verhalten 
der Zellen ist dann, wohl bedingt durch die Beschaffenheit des Cy¬ 
steninhalts, ein sehr verschiedenes. Oft findet man nur in Zerfall 
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begriffene Zellen oder Detritus, in anderen Fällen sind die Zellen 
gequollen, ein- oder mehrkernig. Man sieht solche gequollene Zellen 
öfter haufenweise bei einander liegen, theilweise an den Berührungs- 
Stellen mit verwischten Gontouren, so dass auch hier eine Bildung 
der vielkernigen Zellen durch Verschmelzung mehrerer Wanderzellen 
die grösste Wahrscheinlichkeit für sich hat. 

In manchen Cysten findet man Zellen, die sich von den erwähn¬ 
ten in jeder Beziehung unterscheiden. Moos und Steinbrügge, 
welche das Vorkommen dieser Gebilde in den Cysten von Ohrpolypen 
zuerst beschrieben haben *), geben an, dass dieselben den Eindruck 
von amöboiden Zellen machen. „Manche sind backzahn-, andere 
morgensternähnlich, cactusartig, oder von der Gestalt multipolarer 
Ganglienzellen. Die Fortsätze dieser Gebilde zeigen grossentheils 
einen homogenen hellen Fettglanz, während im Innern sich kleinere 
oder grössere Haufen von Fettkörnchenaggregaten finden, die in den 
Fortsätzen nur ausnahmsweise Vorkommen.“ — Ich habe diese Zell¬ 
formen nur in Cysten gefunden, welche auch eine grössere Menge von 
Wanderzellen enthalten. Mitunter sieht man kleine runde Zellen mit 
einem bis zwei schmalen Ausläufern und Uebergänge zur Spindel- und 
Stemzellenform. Daneben zeigen sich grosse mehr- 
kernige Zellen, deren Grundgestalt zwar im Allge- ' j 

meinen eine rundliche ist, aber durch das Aus wach- ^ ... 

sen von (selten ebenfalls kernhaltigen) Sprossen 
bald nach einer, bald nach verschiedenen Seiten die 
mannigfachsten Veränderungen erfährt (Fig. 1). 

Endlich findet sich in den Cysten noch eine , 

dritte Art von vielkernigen Zellen, deren Vor¬ 
kommen ich bereits in einer früheren Mittheilung 1 mit Z mei»er«n fÖ“- 
kurz erwähnt habe. 3 ) Man findet dieselben in (VergTfiMuug wo.) 
annähernd halbkugelförmiger Gestalt entweder mit 
der platten Seite der Cystenwand aufsitzend an Stellen, welche von 
Epithel entblösst sind, oder in der Flüssigkeit suspendirt Ihre Grösse 
ist eine sehr bedeutende und hat z. B. die in Fig. 2 i abgebildete 
Zelle eine Länge von 0,065, eine Breite von 0,037 Mm. Dieselben sind 
immer vielkernig, die grob granulirten Kerne haben eine Länge von 
0,009 Mm., eine Breite von 0,005 bis 0,007 Mm. — Der freie Band 
der Zellen ist entweder rundum oder zum grossen Theil mit Wimpern 
besetzt, welche am frischen Präparate Flimmerbewegung zeigen. Die 


1) Z. f. O. XII. S. 38 u. Taf. II, Fig. 6 a. 2) Die Zeichnungen verdanke ich 
der Freundlichkeit des Herrn Docenten Dr. Hauser. 3) M. f. 0. 1387. Nr. 4. 
DtoUche« Archiv f. klin. Medicin. XLLL Bd. 12 
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Wimpern sind durchschnittlich 0,002 bis 0,005 Mm. lang, 0,0007 bis 
0,001 Mm. breit. Einzelne der Wimperhaare sind verlängert und ver¬ 
breitert, bis zu 0,009 Mm. Länge und 0,002 Mm. Breite. Ausserdem 
kommen grössere Sprosse vor, theils ohne (Fig. 3 a), theils mit Kernen 
(Fig. 2 l»), und sind die kernhaltigen Sprosse gleichfalls zum Theil 
mit Wimpern besetzt 
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Fig. 2. Zwei Flimmerzellen, mit beginnender Sprosabildnng (6) und einem 
grösseren kernhaltigen Spross (a), der Cystenw&nd ( c) anliegend. 
(YergrÖssernng 500.) 


Fig. 3. ln der Flfisai^keit 
•nspendirte Zelle, ring«' 
um mit Wimpern besetzt, 
mit einem grösseren Fort¬ 
satz (<x) ohne Kerne. 
(YergrÖssernng 500.) 


Ich habe diese Art von Zellen nnr unter denselben Verhältnissen 
gefunden, wie die vorher beschriebenen knit Fortsätzen versehenen, 
nämlich in Cysten mit vielen Wanderzellen; anch kommen beide Arten 
vermischt in denselben Cysten vor. Trotzdem glaube ich annehmen 
zu müssen, dass es sich hier um ganz verschiedene Typen handelt 
Die mit Wimpern versehenen Zellen haben immer dieselbe annähernd 
halbkugelige Gestalt, wenn sie in senkrechter Richtung vom Schnitt 
getroffen wurden; wenn sie an der Cystenwand aufeitzen, liegt der- ! 
selben immer die abgeplattete Fläche an, nnd endlich finden sich an 
der flachen Seite auch bei den abgestossenen Zellen dieser Art nie- ! 
mals Wimpern oder Fortsätze, sondern nur an dem abgerundeten ä 
Theil. Die wimperlosen Zellen haben dagegen immer eine rundliche 
Grundform, von welcher aus die Sprosse nach allen Seiten hinaus¬ 
wachsen können. Während wir es daher bei diesen wahrscheinlich 
mit Abkömmlingen von Wanderzellen zu thnn haben, glanbe ich an¬ 
nehmen zu dürfen, dass die mit Wimpern versehenen Zellen Abkömm¬ 
linge von Epilhelzellen, also Riesenflimmerzellen sind. 
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Die tuberculöse Erkrankung siderotischer Lungen. 

Von 

Medicinalrath Dr. Gottlieb Merkel 

in Nürnberg. 

Wenn Bamazzini in seinem Werk „De morbis artificum dia- 
tribe“ 1703 yon den Langen der Steinbrecher sagt: „Satis cnriosnm est, 
quod refert Diemerbrockins') de yariis lapicidis ex asthmate mortnis 
quoram corpora, ait, se dissecnisse, atque in illomm pnlmonibns arenae 
acervos reperisse, nt dam palmonares yesicalas discinderet, sibi vi- 
deretar arenosnm corpns scindere“, so ist es doch wohl ganz unzwei¬ 
felhaft, dass er den Befand meint, welchen v. Zenker in seiner klas¬ 
sischen Arbeit über die Stanbinhalationskrankheiten 1867 yon der 
siderotischen Lange so erschöpfend and anschaulich beschrieben hat. 
Derselbe Befand ist seitdem in zahlreichen Arbeiten experimenteller 
und pathologisch - anatomischer Art durch andere Autoren für ver¬ 
schiedene Sorten von Staubinhalationen geschildert, weiter unter- 
sacht and in seiner Richtigkeit bestätigt worden. Die Art der Auf¬ 
nahme, der Ablagerung im Gewebe, der Verschleppung und Disse- 
mination der Staubmolekttle ist vielfach studirt und beschrieben, und 
von den meisten Autoren ist von Anfang an anerkannt worden, dass 

1) Ent nach Abschluss der nachstehenden Abhandlung bin ich in den Be¬ 
sitz des Originalcitates gekommen. Es ist entnommen der „Anatome corporis hu- 
m&ni Isbrandi Diemenbroeck, mcdicinae et an&tomes professoris — Editio nova 
commultis figuris — Lugduvi 1683. — Es heisst dort Seite 310 wörtlich wie folgt: 
Anno 1649 in nostro nosocomio dissecui famulum lapicidae, asthmate mortuum, 
in cnjus pulmone maximam pulveris lapidum copiam, inspiratione cum aere attrac- 
tsm, atque vesiculas fere omnes infarcicntem inveni, ita ut dissectione pulmonis 
(qni admodum durus erat) cultro meo quasi per acervum arenae, aut per corpus 
nliquod arenosnm scinderem, quo pulvere repletae vesiculae aerem inspiratum 
admittere non potuerant, atque sic aeger asthmate extinctus fuerat. 
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die Folge der Stanbinhalation eine ganz eigenartige Erkrankung 
des Lnngengewebes sei, welche man bei anderen Longenaffectionen 
nicht wieder findet. 

Die eigentümlich isolirten, derben fibrösen Knötchen und Kno¬ 
ten, die man z. B. in siderotischen Lungen findet, die stellenweise 
zu grossen Placques Zusammenflüssen, so dass sie in ihren höchsten 
Graden in ihrer Anordnung das Bild einer dicht genagelten Schuh- 
sohle darbieten, finden sich eben sonst nicht wieder und geben einen 
Befund, der himmelweit verschieden ist von dem einer Lungencirrhose, 
wie man sie sonst bei chronisch entzündlichen Processen in den Lungen 
sieht. In den ersten Anfängen freilich unterscheiden sich die kleinen, 
im Wesentlichen (abgesehen von den Farbeinsprengungen) grau durch¬ 
scheinenden Knötchen kaum oder nur sehr wenig von Tuberkeln. 
Zur Zeit, da man in dem „Tuberculum“ in richtiger Gonsequenz der 
damaligen Erkenntniss das alleinige oder doch wesentliche grob¬ 
anatomische Characteristicum des tuberculösen Processes sah, lag 
es sehr nahe, nicht an eine Erkrankung des Lungengewebes sui ge- 
neris zu glauben, sondern den ganzen Process als einen tuberculösen 
anzusprechen. Diesem Zweifel verlieh auch Rindfleisch in seinem 
Handbuch der pathologischen Gewebelehre im Jahre 1873 Ausdruck. 
Um so mehr erschien vielleicht dieser Zweifel berechtigt, als man 
in zahlreichen pneumonokoniotischen Lungen die pathologisch-anato¬ 
mischen Zeichen echter Phthise fand, als Käsherde und Cavemen. 
Und Eins hatten ja die Knötchen der Staublungen und die echte 
Tuberculose häufig miteinander gemeinsam: die zweifellose peri- 
bronchitische und perivasculäre Entstehung. Man fand häufig genug 
Cavernen und Käse ohne Tuberkeln in Staublungen und glaubte 
wohl auch dieselben auf die Nekrosirung des Gewebes durch den 
als Folge der enormen Staubeinlagerung auftretenden Gefässverschluss 
zurückführen zu müssen. Andererseits fand man Lungen enorm ange¬ 
füllt mit Staubmolekülen scheinbar ohne alle Veränderungen des Ge¬ 
webes — hier machte besonders die Publication der Traube’schen 
Kohlenlunge grossen Eindruck. Es lag wohl nicht so fern, auf den 
Gedanken zu kommen, dass in dem Staube etwas liege, was die 
Entwicklung der Tuberculose hindern möchte. Es war auch zu 
schwer verständlich, dass bei der enormen Ueberschwemmung des 
Lungengewebes mit Fremdkörpern keine entzündliche Reizung ein- 
treten sollte, der man doch sonst so überraschend oft Tuberculose 
auf dem Fuss folgen sah. 

, Als ich meine Aufmerksamkeit den Staubinhalationskrankheiten 
zuwendete und das reiche Material des Nürnberger Eirankenhauses 
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benutzen konnte, waren es Zunächst meist Russ- nnd Kohlenlangen, 
welche ich za antersachen bekam, and bei ihnen fiel anch mir die 
relative Seltenheit der Tnbercnlose auf, so dass ich mich in meiner 
ersten Pnblication ttber die Stanbinhalationskrankheiten anch dahin 
anssprach, es möchte in dem Stanb etwas liegen, was einen Schatz 
gegen die Entwicklung der Tnbercnlose gewähre. Bald aber kamen 
mir immer mehr der verschiedensten Inhalationslangen anter die 
Hand, in welchen sich voll entwickelte Tnbercnlose fand, nnd ich 
sah mich später veranlasst, meine Ansicht za corrigiren, wobei ich 
freilich jetzt nicht behaupten möchte, dass dieser Widerruf, wenig¬ 
stens in Bezog auf die Kohle, ganz gerechtfertigt war.') Ich konnte 
nnn aber auf das Deutlichste constatiren, dass die cirrhotischen Kno¬ 
ten der Inhalationslangen ganz colossal verschieden sind von den 
Knoten der Tnbercnlose. Vor Allem fiel mir damals auf, dass sich 
oft Cavernen fanden, ohne eine Infiltrations- oder Schmelznngszone, 
so dass sie als Folge eines abgeschlossenen Processes anzusehen 
waren, dass die echten Tnberkelknötchen kaum je Staabeinlagerang 
zeigten und dass die Tnbercnlose auf die Lungen beschränkt war. 
Ich habe nie bei einer Stanbinhalationslnnge eine allgemeine Miliar- 
tnbercnlose, nie eine disseminirte Form gesehen. Da die siderotischen 
Longen das charakteristische Bild der Stanbinhalationslnngen bieten 
and da diese Fälle die Mehrzahl meiner am eingehendsten beobach¬ 
teten nnd pathologisch-anatomisch untersuchten Fälle bilden, so werde 
ich mich in dem, was ich hier besprechen will, anch nur auf diese 
beschränken. 

Von solchen Siderosen der Langen habe ich 9 Sectionen ge¬ 
macht. Unter diesen waren nur zwei, welche makroskopisch das 
Bild reiner Inhalationslungen und keine Spur von Tuberculose zeigten. 
In einem einzigen Fall dieser 9 Todten fand sich ein „erbsen¬ 
grosser derber weissgrauer Knoten in der linken Nebenniere“. Ausser¬ 
dem fiel auf die grosse Seltenheit von echten Taberkeln, die ich in 
irgend erheblichem Masse nnr einmal in einer siderotischen Lange 
fand, dann die Thatsache, dass die Käseknoten sich nie so massen¬ 
haft vorfinden, wie man sie sonst in phthisischen Lnngen findet, 
and dass die Cavernen, welche nie in den dichtesten siderotischen 
Partieen standen, meist unterhalb der Spitze, auch in den Unterlappen 

1) Wenn man an die v. In ns'sehen und die Gussenbaaer’schen Expe¬ 
rimente and Beobachtungen denkt, nach welchen der inhalirte Kalk aas den 
Langen resorbirt wird, so liegt der Gedanke, dass gewisse Staubarten den Nähr¬ 
boden in den Langen so beeinflussen, dass es za einer gedeihlichen Bacillen&n- 
riedelang nicht mehr kommen kann, gar nicht so ferne. 
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sich fanden, und dass sie oft direct ans lufthaltige Gewebe angrenzten, 
sowie dass, wenn eine käsige Umgebung vorhanden war, dieselbe 
zwar deutliche, aber gegen das sonstige Gewebe meist nur mas¬ 
sige Staubumlagerung zeigte. 

Am meisten Interesse aber von allen den Fragen, welche sich 
aus diesen Befunden erhoben, behielt doch stets die, ob die Phthise 
der Lungen schon mit in die siderotische Erkrankung gebracht wor¬ 
den sei, oder ob sie als die mittelbare oder unmittelbare Folge der 
Staubeinathmung zu betrachten sei. Eine sichere Antwort darauf 
gab die klinische Beobachtung nicht, da ich nie solche Patienten 
vor ihrem Eintritt in die Staubarbeit gesehen hatte. Wäre eine 
solche Beobachtung zu machen gewesen, so hätte sie vielleicht die 
Bedeutung eines Experimentes am lebenden Menschen gehabt Frei¬ 
lich war die Annahme, dass die Tuberculose schon voll entwickelt 
in die Staubatmosphäre mit gebracht war, kaum aufrecht zu erhalten, 
denn es schien kaum glaublich, dass eine schon tuberculöse Lunge 
den Aufenthalt in der Staubluft so lange ausgehalten hätte, um zu 
einer ordentlichen Siderose zu kommen, und wirklich hat eine Person 
meiner Beobachtung, welche nach der Anamnese schon phthisisch 
in die Staubarbeit kam, kaum 3 /« Jahre in dem Geschäft ausge¬ 
halten. Andererseits lag der Gedanke nahe, dass die Ernährungs¬ 
störung in einer von Staub fast erdrückten Lunge so bedeutend sein 
müsste, dass bei geringen katarrhalischen Erkrankungen des Bron¬ 
chialsystems rasch und leicht Nekrose entstehen würde, welche zur 
Verkäsung und Cavernenbildung führen möchte. Solchen Anschau¬ 
ungen wurde denn auch von verschiedenen Autoren wiederholt Aus¬ 
druck gegeben, und man konnte sich um so mehr damit zufrieden 
gehen, als ja Tuberculose und Verkäsung nicht nothwendig identisch 
sein mussten und die pathologisch - anatomische Untersuchung auch 
keine weiteren Aufschlüsse gab. In dem enormen Staublager, in 
den dichten Bindegewebswucherungen liessen sich feinere Verände¬ 
rungen kaum mehr mikroskopisch verfolgen; alles schien in der 
derben Schwielen- und Knotenbildung untergegangen zu sein. 

Die Frage nach diesen Verhältnissen erhielt neues Interesse, 
als 1882 die Entdeckung des Tuberkelbacillus durch Koch bekannt 
wurde. 

Ich habe sofort, nachdem ich mit der Untersuchungsmethode 
mich vertraut gemacht und in ihr mich vollständig eingettbt hatte, 
begonnen, alle meine älteren siderotischen Lungen auf ihren allen- 
fallsigen Gehalt an Tuberkelbacillen zu prüfen. (Leider ist mir in 
den letzten Jahren nur mehr ein Fall, und zwar von einer nicht 
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phthisischen Lunge zur Beobachtung gekommen, so dass ich nur auf 
die älteren Spirituspräparate angewiesen war, was, da die Auf¬ 
bewahrung der Präparate in Spiritus nach meinen zahlreichen Be¬ 
obachtungen zwar einen ttblen Einfluss auf die Haltbarkeit der 
Farbe bei Dauerpräparaten austlbt, aber absolut keinen Einfluss hat 
auf die Färbbarkeit der Bacillen, als irrelevant bezeichnet werden 
kann.) In vorzüglicher Weise wurde ich bei dieser mühevollen Ar¬ 
beit durch einen meiner Assistenten, Herrn Dr. Goldschmidt, unter¬ 
stützt, der ebenfalls mit den einschlägigen Methoden aufs Genaueste 
vertraut ist So haben wir im Laufe mehrerer Jahre eine sehr grosse 
Zahl von Präparaten — Serienschnitte aus verschiedenen Theilen der 
siderotischen Lungen — untersucht und sind im Allgemeinen zu stets 
gleich bleibenden Resultaten gelangt Zur Färbung wurde stets die 
Ehrlich’sche Methode benutzt, weil sie entschieden die sicherste 
schien, und zwar wurde als Bacillenfarbe Gentianaviolett angewendet 
und als Nachfarbe Bismarckbraun. Die Fuchsinfärbung, obwohl sie 
stark in die Augen springende, glänzende Bilder liefert (die sich 
durch grossere Haltbarkeit auszeichnen) und deshalb zum Sueben 
vereinzelter Bacillen sich mir stets als besonders brauchbar erwiesen 
hatte, musste bald wieder verlassen werden, da an den Stellen, die 
dichte Farbstoff- (d. h. Staub-) Wolken enthalten, die auffallende 
rothgoldene Farbe des Okers die Unterscheidung zu sehr erschwert. 
Dagegen lieferte das Gentianaviolett, wenn man die concentrirte Farbe 
mindestens 24 Stunden einwirken liess und nur gut entfärbte (was 
freilich die Haltbarkeit der Präparate noch mehr beeinträchtigt), 
vortreffliche Bilder, während die Vesuvinnachfärbung, wenn sie nicht 
zu intensiv ist, durch ihren gelb-bräunlichen Ton gegen das Eisen¬ 
oxyd gut sich abhebt. 

Zunächst habe ich eine sehr grosse Zahl von Schnitten side¬ 
rotischer Lungen untersucht, welche keine Spur von Tuber- 
culose oder Verkäsung darboten. Trotz sorgfältigsten Suchens 
konnte in keinem Präparate eine Spur eines Bacillus entdeckt 
werden. 

Um nochmals ein klares Bild über die Structur der knotigen In¬ 
durationen zu erhalten, wurden zunächst Schnitte einfach mit Hämat- 
oxylin gefärbt und in Ganadabalsam untersucht. Sie ergaben nichts 
Neues. In den stark verbreiterten interalveolären Bindegewebszügen 
Hessen sich an einzelnen Stellen der angrenzenden noch lufthalti¬ 
gen Partieen kleinzellige Infiltrationen nachweisen, an den meisten 
Stellen aber liegen die Eisenkörner theils in Staubzellen einge¬ 
schlossen, theils anscheinend frei in solcher Menge, dass irgend eine 
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Structur darunter nicht mehr zu erkennen ist. Die Knoten selbst 
bestehen aus sehr derben Bindegewebszügen, welche die Farbe nur 
schlecht aufhehmen und theils gestreckt verlaufen, theils geschwungen 
concentrisch Staubmassen umschliessen, die so dicht liegen, dass 
sich nur am Bande erkennen lässt, dass sie in lymphoiden und epi¬ 
thelialen Staubzellen (Arnold) liegen, während in der Mitte eine 
einfache braunrothe Wolke alles verdeckt. In den weitaus meisten 
Fällen findet man im Gentrum dieser Staubwolken Andeutungen von 
Oeffnungen oder deutliche Lumina, welche sehr klein und kreisrund 
sind. Mehrere solcher kleinsten mikroskopischen Knötchen setzen 
dann die Uber erbsengrossen makroskopischen Knoten zusammen, 
aus welchen die grossen Indurationen durch Confluenz entstehen. 
Zwischen den kleinsten Knötchen finden sich hier und da, ohne dass 
irgend eine Abgrenzung oder Umkleidungshttlle zu erkennen wäre, 
Ltlcken, ausgefüllt mit lymphoiden Zellen, welche sich vortrefflich 
färben und keine Spur von Staub enthalten, und in den straffen 
Bindegewebssträngen sieht man kurzverlaufend kleinen Schläuchen 
ähnliche Stränge, ausgefllllt mit lymphoiden und epithelialen Zellen. 
Bier und da, aber sehr selten findet man deutlich erkennbare Bron¬ 
chiolenlumina, ebenfalls mit kleinen Bundzellen ausgefüllt. Um sie 
schwingen sich dann derbe Bindegewebszttge herum. Ausserdem 
sieht man wie an einzelnen Stellen die Bindegewebszttge lttcken- 
artig, oft sternförmig auseinanderweichen, und in einzelnen dieser 
Ltlcken liegen dann meist einzelne, selten mehr als zwei oder drei 
lymphoide Zellen. Alle diese Zellanhäufungen sind frei von grösserer 
Staubeinlagerung, nur hier und da finden sich einzelne Körner zwi¬ 
schen den Zellen. Aber alle diese beschriebenen Haufen und Schläuche 
finden sich mitten in den grösseren Knoten und umschlossen von 
Staubeinlagerungen. 

In den Bronchialdrttsen findet man den Staub, wenn er nicht 
so dick ist, dass er alle Structur verdeckt, massenhaft an der Aussen- 
seite der Follikel, und zwar habe ich die Beobachtung gemacht, dass 
die peripheren Partieen der Drüsen am stärksten von Eisenstaub 
heimgesucht sind. Die Follikel sind meist so gut wie ganz frei und 
heben sich auffallend schön gegen die perifolliculären Staubwolken 
ab. Die schwarzen (Buss-) Staubmassen werden nach dem Hylus der 
Drüse zu immer dichter, erscheinen dort als Netze und verzweigte 
Stränge, welche jede Structur verdecken. Nur an einzelnen Stellen 
dringt der Staub radiär in die Follikel ein, ohne sehr starke Anhäufun¬ 
gen zu bilden. Dieser Befund, der mit den Angaben anderer Autoren 
im Wesentlichen harmonirt, begegnete mir regelmässig in den Drüsen 
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der nicht phthisisch gewordenen siderotischen Langen. Bacillen 
worden in diesen Drüsen ebenfalls nie gefunden. 

Die Untersuchung der siderotischen Longen, in welchen sich 
Käseherde und Phthise vorfanden, ergab in mannichfacher Hinsicht 
einen von dem gewöhnlichen Befand bei tuberculösen Langen ab¬ 
weichenden Befund. In dem Detritus, welcher noch der Cavemen- 
wand anlag, fanden sich auch in den Fällen, in welchen die Ca- 
vemen gegen das Nachbargewebe abgeschlossen erschienen, stets 
noch gut färbbare Bacillen. In der unmittelbaren Cavernenwand, 
da wo sich noch Infiltration anschliesst, finden sich verbältnissmässig 
nur wenige Bacillen zerstreut in einer nur spärlichen Zellwucherung, 
ausgedehnte Nekrose (d. h. sich nicht färbende structurlose Massen 
mit Detritus), keine Riesenzellen. In den Käseherden, welche 
näher an die siderotischen Knoten grenzen und welche noch spär¬ 
liche färbbare Lymphoidzellen enthalten, finden sich Bacillen in 
kränz- und strahlenförmiger Anordnung, wie sie Koch in den Ver¬ 
öffentlichungen des Gesundheitsamtes. Bd. II in Nr. 34 auf Taf. VH ab¬ 
bildet Diese Anordnungen sind indessen ziemlich selten und bilden 
die einzigen Erinnerungen an Riesenzellen, als aus welchen entstanden 
sie Koch sicher mit Recht beansprucht In anderen Fällen finden 
sich die Bacillen in kleinen Häufchen, entweder dicht zusammen- 
gedrängt, oder mehr isolirt (so dass man die einzelnen Individuen 
deutlich unterscheiden kann), aber stets kreisrund angeordnet liegend. 
Io seltenen Fällen findet man grössere Häufchen regellos angeord¬ 
net, aber ziemlich dicht gedrängt zwischen die Stanbnester eingekeilt. 
Der häufigste Befand aber besteht in Folgendem: An den verschie¬ 
densten Stellen der luftleeren Partieen in der Nähe von Cavernen 
and in isolirten Käseknoten sieht man bei schwachen Vergrösse- 
rangen streifige und sternförmige blaue Einsprengungen, welche um 
die kleineren siderotischen Knoten herumliegen nnd theilweise in sie 
hineinragen. Die Anordnung ist eine höchst auffallende und ähnelt 
keiner der von Koch abgebildeten Figuren. Bei stärkeren Vergrös- 
serangen tritt die eigentümliche Anordnung noch viel deutlicher 
hervor. Die Bacillen liegen meist dicht gedrängt, theils wie in einem 
llngsdurchscbnittenen Lnmen angeordnet, theils in Häufchen nach 
zwei oder drei Seiten ausgezogen, sternförmig. Die Anhäufungen 
sind bald grösser, bald kleiner, immer scharf abgegrenzt. Nur sehr 
selten finden sich einzelne Individuen in der Nähe der Herde verstreut, 
so dass man sich des Gedankens nicht erwehren kann, sie seien 
dnrch die Präparation aus ihrem Zusammenhang gelöst und ins Ge¬ 
webe verschleppt. Die längsgestreckten liegen mitten in den Binde- 
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gewebszUgen und machen ganz den Eindruck, als befänden sie sich 
in den Schläuchen, welche oben von der einfach siderotischen Lunge 
beschrieben wurden, während die grösseren, oben beschriebenen 
runden Haufen direct zwischen den Staubherden den dort beschrie¬ 
benen Anhäufungen lymphoider Zellen entsprechen, und die stern¬ 
förmigen und streifigen Lager in Lücken und Spalten liegen, wie 
man sie auch in den einfachen siderotischen Knoten sieht Von 
Rundzellen ist nicht viel wahrzunehmen, da sie wohl zumeist von 
den Bacillen verdeckt sind, ebensowenig konnte ich zu einer festen 
Vorstellung darüber kommen, ob die scheinbar in Höhlungen oder 
Schläuchen liegenden Bacillen in abgeschnttrten Bronchiolen oder 
Gefässen liegen, doch schien mir das Erstere wahrscheinlicher, da 
man in und um die Knoten stets verödete Gefässe findet, welche 
viel enger sind und keine so deutliche Umhüllung zeigen, wie sie 
diese Hohlräume aufweisen. a Stets gleich bleibt sich in allen Bildern 
das „Vollgepfropftsein“ mit Bacillen und die kurzen Figuren, die 
Jedem, der sie zum ersten Male sieht, den Eindruck machen müssen: 
„Hier liegen abgeschlossene Räume“ vor. Diese Bacillenhäufchen 
Bind indessen in keiner Weise sehr reichlich vorhanden, in ge¬ 
wöhnlichen Schnitten von 25—36 Qmm. findet sich häufig nur ein 
Häufchen, selten mehr als drei. So deutlich sie sich übrigens 
in den von Staub nicht zu dicht besetzten Stellen markireu, so 
schwer sind sie zu erkennen, wenn sie, wie auch hier und da an¬ 
zutreffen, mitten in den Staubwolken innen liegen. Dann kann man 
auch selbstverständlich kein deutliches Bild von ihrer Lagerung 
erhalten. 

Andere Bilder, vor Allem Anhäufungen von Bacillen in Alveolen, 
wie man sie so häufig in phthisischen Lungen sonst sieht, Yrie sie 
Koch so schön abbildet, sind mir in siderotischen Lungen nie zu 
Gesicht gekommen. Besonders betonen muss ich noch, dass ich in 
den phthisischen siderotischen Lungen nie die enormen Zellwuche- 
rungen gesehen habe, wie ich sie oben aus der einfach siderotischen 
Lunge beschrieben habe. Das Merkwürdigste aber, was mich aufs 
Höchste frappirte, war der Umstand, dass ich trotz vielfachsten sorg¬ 
samsten Suchens nie im Stande war, in einer Bronchial- oder Tra- 
chealdrüse einer phthisisch gewordenen siderotischen Lunge einen 
Bacillus zu finden. Wir haben uns gerade nach dieser Richtung 
hin so viele Mühe mit dem Suchen gegeben und die verschiedensten 
Färbungsmethoden dabei versucht, dass ich mir zu behaupten getraue, 
in den von uns untersuchten Drüsen findet sich überhaupt kein 
Bacillus. 
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Der erste und sicherste Schluss, den ich aus diesen Befanden 
ziehe, ist der, dass zweifellos die siderotischen Knötchen und Knoten 
mit der tuberculösen Infection nichts zu schaffen haben, da sie sich 
ebenso in den nicht phthisischen, wie in den phthisisch gewordenen 
Longen finden. Freilich war dies durch die trefflichen experimen¬ 
tellen Untersuchungen Arnold’s mittlerweile auch schon zweifellos 
festgestellt worden. 

Zweitens legen mir die Befunde die Annahme nahe, dass die 
Aufnahme der Tuberkelbacillen schon erfolgt war, ehe sich Verän¬ 
derungen in den Lungen entwickelten, welche als die Folgen der 
Stanbeinathmung angesprochen werden mdssen. 

Wer einmal die Knoten und Schwielen der siderotischen Lunge . 
gesehen und mikroskopisch untersucht hat, der kann wohl kaum 
glauben, dass in einer solchen Schwiele, in einem solchen Knoten 
uoch irgend ein corpusculäres Element, sei es auch noch so klein, ein- 
wandem kann. Sie werden sicherlich aus dem Bronchialrohr wieder 
herau8ge8chafft werden müssen, oder müssen vor den Schwielen in 
dem noch durchgängigen Gewebe sitzen bleiben, und wenn sie or¬ 
ganischer Natur und lebensfähig sind, sich dort ansiedeln und ver¬ 
mehren. Nun finden wir aber die Tuberkelbacillen in den sidero¬ 
tischen Lungen nicht in dem noch besseren lufthaltigen Gewebe, 
sondern in den Knoten, um denStaub herum, in den dich¬ 
testen, staubttberfttllten Schwielenl Ich habe nicht umsonst 
oben betont, dass die Spalten, Gohlräume und Lücken, in welchen 
sich die Bacillen finden, abgeschlossen erscheinen, dass die Ba¬ 
cillen förmlich hineingestopft erscheinen, dass schliesslich in den 
nicht phthisischen siderotischen Lungen sich eben solche Lücken, 
Hohlräume und Schläuche finden, die ebenso abgeschlossen erscheinen. 
Daraus schliesse ich, dass die Bacillen höchstwahrscheinlich schon 
vor dem Beginn der Siderose aufgenommen wurden, oder doch, dass 
ihre Einwanderung mit dem Beginn der Stanbeinathmung zusammen¬ 
fiel. Gerade die Seltenheit der reinen Siderose der Lungen ohne 
Phthise spricht für die Richtigkeit dieser Annahme. Wer viele 
Sectionen macht, kennt auch die grosse Häufigkeit der kleinen, ab¬ 
geschlossenen Käseherde in den Lungenspitzen, und wer sich die Mühe 
nimmt, wie ich es nunmehr seit Jahren gethan habe, diese Käseherde 
auf Bacillen zu untersuchen, wird wissen, oder erfahren können, wie 
unendlich oft man in ihnen wohlerhaltene, schön ausgebildete, manch¬ 
mal freilich auch nur rudimentäre Tuberkelbacillen nachweisen kann. 
Zu solcher Festhaltung derselben gehört unter gewöhnlichen Verhält¬ 
nissen wohl stets eine reactive Entzündung, oder doch, dass die Ba- 
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cillen, welche zufällig in die Lnnge gekommen sind, an einen er¬ 
krankten Platz gerathen, welcher sie einschliessen kann and zeitlich 
unschädlich zu machen im Stände ist. 

Wenn Orth in seiner Abhandlung: „Aetiologisches und Anato¬ 
misches über Lungenschwindsucht“, sagt: „Wenn auch zugegeben 
werden muss, dass Bacillen eine Zeit lang localisirt und in ruhendem 
Zustand, also latent im menschlichen Körper verharren können, so 
haben wir doch gar keine Anhaltspunkte dafür, dass das geschehen 
könnte, ohne dass vorher greifbare Gewebsveränderungen entstanden 
wären “, so wird ihm gewiss jeder Kliniker nnd pathologische Ana¬ 
tom zustimmen. Bei unseren siderotischen Langen liegt ein solches 
Beispiel vor. Kurz vor oder wahrscheinlich noch mit dem Beginn 
der Staubeinathmung sind die Bacillen eingeathmet worden; sie 
werden eingeschlossen und es ist dann der Fall eingetreten, den 
Arnold im Auge hat, wenn er in seinen „Untersuchungen über 
Staubinhalation und Staubmetastase“ sagt: „Ueber die Prädisposition 
der Steinhauerlungen zur tuberculösen Erkrankung — die Richtig¬ 
keit einer solchen Annahme vorausgesetzt *) — könnte man sich aber 
die Vorstellung machen, dass die Einfuhr, insbesondere aber auch 
die Abfuhr der durch die Bronchien mit der Respirationsluft einge- 
schleppten corpusculären Elemente, wie beim Russ, so auch beim 
tuberculösen Gift die erstere durch die bereits bestehenden Verän¬ 
derungen des Tractus respiratorius begünstigt, die letztere erschwert 
werde.“ Ich glaube, dass unsere Beobachtungen eine sehr schöne 
Illustration für die Richtigkeit dieser Am old'sehen Annahme ab¬ 
geben. 

In den Papierfärbereien, welche bekanntlich bei uns die Side- 
rosen liefern, arbeiten nur Mädchen. Der Verdienst ist kein grosser, 
die Arbeit oft anstrengend, die Lebensweise der betreffenden Arbeite¬ 
rinnen ist meist keine geregelte. Kurz, es finden sich genug Momente, 
die annehmen lassen, dass es an prädisponirten und bereits inficirten 
Personen in den Geschäften nicht fehlt. So gehört wohl bei der 
Ubiquität der Bacillen ein besonderes Glück dazu, wenn das in 
solchem Staub arbeitende Individuum keine Bacillen zur Einathmnng 
bekommt. 

Wenn Orth wohl geneigt erscheint, anzunehmen, es gehöre ein 
besonders starker Glaube dazu, dass Bacillen oder ihre Sporen 14, 
18 oder 20 Jahre lang und länger in wachsthums- und vermehrungs- 

1) Unsere Zahlen sind zwar klein, doch reichen sie wohl aus, um die Pri- 
disposition der siderotischen Lungen zur tuberculösen Phthisis unzweifel¬ 
haft festzustellen. 
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fähigem Zustand latent sich irgendwo im Körper erhalten würden, 
so kann ich dem nur zustimmen, obwohl es auch nicht undenkbar 
ist, dass dies einmal unter besonders günstigen Bedingungen in einem 
lebenden Organismus der Fall sein kann — aber in unseren Fällen 
} ist dieser Glaube nicht nothwendig, denn so lange dauert es wohl 
nie, bis eine siderotische Lunge phthisisch wird; sie geht schon 
früher, wenn Bie nicht phthisisch wird, durch die schweren Ernäh¬ 
rungsstörungen, die sie in ihrem Gefolge hat, zu Grunde. 

Eine Person meiner Beobachtung, welche an Siderose und Tu- 
berculose der Lungen gestorben ist, war acht Jahre vor ihrem Tode 
ans der Staubarbeit ausgeschieden. Sie kränkelte schon länger, war 
aber erst ein halbes Jahr ernstlich krank geworden. Dies wäre für 
meine siderotischen Phthisiker die längste Zeit, welcher es bis zum 
Ansbruch der Tuberculose bedurft hätte, aber solch lange Latenz¬ 
periode kommt wohl öfters vor. Wer kennt nicht die oft erst nach 
Jahren auftretenden Tuberculosen bei käsigen Bronchialdrttsen nach 
Masern und Keuchhusten, auf die Weigert und Baumgarten be¬ 
sonders aufmerksam gemacht haben. Aus meiner eigenen Beobach¬ 
tung sind mir zwei Fälle in ganz besonders lebhafter Erinnerung. 

Ein 30jähriger, anscheinend ganz gesunder Mann erkrankt an 
Gesichtserysipel, ausgehend von einem kleinen Furunkel der Nase, 
und stirbt an Sinusthrombose. Die Section ergiebt einen kleinen, 
scheinbar abgeschlossenen, aber central erweichten Käseherd 
in der rechten Lungenspitze und eine exquisite miliare Tuberculose 
des ganzen rechten Oberlappens. Es war vor 10 Jahren, also konnte 
auf Bacillen noch nicht geforscht sein. 

Ein 24jähriger Mann, ein Bild strotzender Gesundheit, der seit 
seiner Kindheit nie krank war, stirbt nach einer schweren Verletzung 
an Pyämie. Die Section ergiebt als Nebenbefund einen kleinen, 
scheinbar abgeschlossenen, central erweichten Käseherd in der 
rechten Lungenspitze und in der Umgebung in ziemlicher Ausdeh¬ 
nung frische miliare Tuberculose. Der Käseherd enthielt Massen von 
Tuberkelbacillen und Detritus, die miliaren Knötchen enthielten Riesen¬ 
zellen und Zellwucherungen mit zahllosen eingestreuten Bacillen. 

Was in solchen Fällen zweifellos nachgewiesen ist, kann wohl 
anch für unsere siderotische Lunge gelten. 

So gut wie dort unter dem Einfluss, den die schweren Allge¬ 
meinerkrankungen auf dem Organismus austtbten, ein Aufleben, eine 
Vermehrung der Bacillen eingetreten ist, so kann auch hier unter 
dem Einfluss acuter Erkrankungen der Bronchien, des restirenden 
Gewebes der Lungen eine Aenderung in der Saftcirculation inner- 
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halb der sklerotischen Lungen zu Stande kommen, welche die Ba¬ 
cillen, die bislang latent in ihren Schlupfwinkeln lagen, zur neuen 
Lebensthätigkeit erwecken und so zur tuberculösen Phthisis führen. 
Dass der Verlauf ein sehr chronischer ist, beweist die klinische Be¬ 
obachtung; dass die Wucherung der Parasiten eine sehr langsame 
ist, beweist der pathologisch - anatomische Befund. Beides erklärt 
sich hinreichend aus dem Zustand des schwielig degenerirten und 
mit Staub beladenen Lungengewebes. 

Man muss immer festhalten, dass in einer sklerotischen Lunge 
eine veränderte und vermehrte Saftcirculation immer noch eine sehr 
verlangsamte sein wird gegen eine normale freie Lunge. Die Lymph- 
bahnen sind eingeengt, die Circulation von Blut und Lymphe ist eine 
beschränkte. So wird auch die oben berührte Thatsache, dass die 
Verallgemeinerung, die Dissemination der Tuberculose bei den side- 
rotischen Lungen ausbleibt, verständlicher. Ich habe erwähnt, dass 
ich in siderotischen Lungen, welche tuberculös geworden waren, nie 
Bacillen in den Bronchialdrüsen gefunden habe. Es waren eben die 
Lymphbahnen durch den Staub verlegt, die Aufnahme, der Trans¬ 
port der Bacillen erschwert. Auch die Blutcirculation ist auf ein 
Minimum reducirt; in den siderotischen Partieen veröden Blutge¬ 
fässe in grosser Menge. So wird auch der Transport durch die 
Blutgefässe wesentlich erschwert, dessen Existenz durch die von ver¬ 
schiedenen Autoren unzweifelhaft nachgewiesene Tuberculose der 
Arterien- und Venenwände dargethan ist, und der Durchbruch er¬ 
weichter bacillenhaltiger Lymphdrüsen am Lungenhylus versagt auch 
seine Dienste, denn die Drüsen sind eben — bacillenfrei. — Wenn 
Weigert übrigens annimmt, dass auf den Soyka'sehen Fall, in 
welchem sich eine Auswanderung von Staub aus der Lunge nach 
anderen Organen hin gefunden hatte, und auf die Dissemination des 
Staubes Niemand aufmerksam gemacht hätte, so befindet er sich im 
Irrthum. Seite 163 meiner Abhandlung über Staubinhalationskrank¬ 
heiten (1882) ist der Soyka’sche Fall eingehend besprochen und 
sind dort meine eigenen Beobachtungen kurz wiedergegeben. Seit 
dieser Zeit habe ich der Verbreitung des Staubes besondere Auf¬ 
merksamkeit geschenkt und habe mich von der Richtigkeit der An¬ 
gaben Weigert's zu überzeugen oft Gelegenheit gehabt Wenn man 
in der Nähe der angrenzenden staubgefttllten Drüsen die bewussten 
schwarzen Flecken in der Intima der Gefässe des Lungenhylus findet, 
kann man sicher darauf rechnen, dass man Staub in den Drüsen des 
Leberhylus und in der Leber selbst findet Ich habe aber die be¬ 
stimmte Wahrnehmung gemacht, dass man diese Befunde nie bei 
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jugendlichen Individuen macht, sondern nur bei älteren Personen. 
Bei Individuen diesseits der dreissiger Jahre habe ich sie nie ge¬ 
sehen. Da die meisten siderotischen Lungen, welche ich gesehen 
habe, von Personen ans den zwanziger Jahren, höchstens dem Anfang 
der dreissiger stammten, so mögen die früheren negativen Befunde 
sich aus diesem Umstand erklären. Die Lungen älterer Leute, welche 
seit langer Zeit hier gelebt haben, enthalten ausnahmslos Russ- und 
Kohlenstaub in beträchtlicher Menge. An solchen Leichen habe ich 
meine neueren Beobachtungen gemacht, welche, wie erwähnt, voll¬ 
kommen mit den Weigert’schen Angaben übereinstimmen, aber 
ebenso genau mit den Arnold’schen, dass auf präformirten Bahnen 
eine Staubverschleppung nicht stattfindet, denn nur da fand ich An¬ 
thrakose der portalen Lymphdrüsen and der Leber, wo sich die an an- 
thrakotische Drüsen angrenzenden schwarzen Stellen in dem Lungen- 
geflssen fanden. 

Wollte man ans Alledem schliessen, dass die Staubinhalation im 
Allgemeinen einen gewissen Schutz gegen Tuberkelbacilleninvasion 
bieten könnte, so wäre dies sicherlich ein grosser Irrthum. Ich nehme 
allerdings an, dass eine richtige Si der ose der Lungen mit ihren 
Knoten und Indurationen, wenn die Bacillen nicht schon in der Lunge 
vorhanden sind, keinen Angriffspunkt für eine junge Invasion mehr 
bilden wird, aber nicht alle Staubinhalationslungen bieten dasselbe 
Bild wie die Siderosen. (Der Träger einer Siderose geht über kurz 
oder lang an der Unwegsamkeit seines Lungengewebes zu Grunde; 
nicht so der mit anderen Pnenmonokoniosen Behaftete.) Arnold be¬ 
merkt hierüber, wo er die Bedeutung der Oberflächenbeschaffenbeit, 
der Schwere und anderer physikalischer Eigenschaften des Staubes 
bespricht: „Eiuathmungen von Russ, Ultramarin, Smirgel und Sand¬ 
stein haben beim Kaninchen Veränderungen hervorgernfen, welche 
ihrem anatomischen Wesen nach zwar ähnlich, dem Grad und der 
Zeit des Auftretens nach aber sehr verschieden waren. Obgleich die 
Bussatmosphäre wohl die staubreichste war und zu der ausgedehn¬ 
testen AnfUllung der Lungenalveolen mit feinkörnigem Staub geführt 
bat, traten doch bei der Smirgel- und Sandsteinstaubeinathmung die 
knötchenförmigen Entzündungsherde und die indurativen Vorgänge 
frflhzeitiger und ausgedehnter auf.“ 

Ich kann dem hinzufügen, dass bei der tuberculösen Erkrankung 
der Ross- und Kohlenlungen (bei ans Hornpresser und Ultramarin¬ 
arbeiter, welch Letztere Holzkohle in Menge zur Einathmnng be¬ 
kommen) sich ganz andere pathologisch-anatomische Bilder entwickeln. 
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Wenn aacb das Gewebe stark mit Stanb angeftillt ist, so finden sich 
doch die Knoten und Indurationen nie so wie bei Siderose; und bei 
Tnbercnlose solcher Longen bandelt es sieb am massenhafte Bacillen¬ 
invasion, vor Allem nm enorme Anfhllung der Alveolen mit staub- 
und bacillenführenden Zellen. Es entwickelt sich entschieden ein 
von den tnberculösen siderotischen Lungen ganz differentes Bild. 

Das letzte Wort in diesen Fragen aber wird wohl nur das Ex¬ 
periment sprechen, das gleichzeitig mit Staub- und Bacilleneinathman - 1 
gen arbeiten muss. 
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Einige Versuche Diphtherie auf Thiere zu übertragen. 

Von 

Prof. Dr. F. Penzoldt. 

Den Mittheilungen, welche ich unter obigem, möglichst anspruch- 
1m gewähltem Titel hiermit der Oeffentlichkeit übergebe, möchte ich 
ausdrücklich die Erklärung vorausschicken, dass meine Versuche 
keine einheitlichen, keine in irgend einer Richtung wirklich posi¬ 
tiven Ergebnisse zu Tage ‘gefördert haben. Eine derartige Vorbe¬ 
merkung erscheint deshalb nicht ganz überflüssig, weil zuweilen von 
ein» Arbeit mehr verlangt wird, als sie selbst hat bieten wollen. 

Es bedarf freilich dann aber auch der Motivirung, warum man 
eine Arbeit ohne eigentlich positive Resultate überhaupt publicirt und 
speeiell für meinen Fall, warum man sie an so hervorragender Stelle, 
wie es diese Festschrift ist, veröffentlicht. Die Gründe sind sach¬ 
liche und persönliche. . 

Von den sachlichen sei nicht das ideelle, schön vielfach bei ähn¬ 
licher Gelegenheit zur Entschuldigung benutzte Motiv angeführt „in 
magnis voluisse sat est“. Vielmehr stütze ich mich auf den prak¬ 
tischen Gesichtspunkt, dass in wichtigen Fragen die Publication ne¬ 
gativer Resultate von mehrfach variirten und modificirten Versuchen 
späteren Forschern auf demselben Gebiet Mühen und Enttäuschungen 
u ersparen vermag. 

Meine persönlichen Gründe, diese Arbeit gerade in dieser Fest¬ 
schrift zu publieiren, sind wohl ebenfalls genügend. Vpr mehreren 
Jahren gab mir mein hochverehrter Herr College v. Zenker in 
liebenswürdigster Weise Erlaubniss und Gelegenheit, mich im patho¬ 
logischen Institut unter freundlicher Unterstützung durch Herrn Col- 
Icgen Hauser mit den bacteriologischen Untersuchungsmethoden 
bekannt zu machen. Aus anfänglichen Uebungen werden bald Unter¬ 
suchungen. Ohne, wie schon erwähnt, zum Abschluss gebracht zu 

DMtwkM Archiv f. Uin. Hedicin. XLU. Bd. 13 
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sein, mussten dieselben im Jahre 1885 ans äusseren Gründen auf- 
gegeben und konnten seither nicht wieder aufgenommen werden. 
Diese Fragmente, weil sie in seinem Institut entstanden sind, ihm in 
Dankbarkeit, und Verehrung zu widmen, möge mir Herr College 
v. Zenker frenndlichst gestatten! 

Die Uehertragung von diphtherischem Material sowie aus dem¬ 
selben gezüchteten Mikroorganismen auf Thiere ist sehr häufig ver¬ 
sucht worden (vgl. die vortreffliche Zusammenstellung von Löffler 1 ). 
Es hat sich jedoch gezeigt, dass es nicht gelingt, mit irgend einem 
Product der Diphtherie bei einer Thierspecies durch eine bestimmte 
Uebertragungsweise constant nur überhaupt krankhafte Verände¬ 
rungen hervorzurufen. Ja es ist dies nicht einmal bei den absicht¬ 
lichen fmpfungen beim Menschen der Fall gewesen (F e 1 i x 2 ) n. A.). 
Am allerwenigsten ist es aber als sicher gelungen zu betrachten, 
einen der menschlichen Diphtherie in allen wesentlichen Punkten 
vollkommen gleichen Process bei Thieren zu erzeugen. Die Gründe 
für die Ungleichmässigkeit und Unvollkommenheit der Versuchs- 
rösultate können in den verschiedensten Richtungen gesucht werden. 
Was das inconstante Auftreten von pathologischen Veränderungen 
überhaupt nach der Ueberimpfung diphtherischer Krankheitsprodncte 
anlangt, so sind zur Erklärung im Wesentlichen drei Möglichkeiten 
gegeben. 

Einmal wäre es sehr wohl denkbar, dass, ebensowenig wie der 
Mensch, auch keine der uns bisher zu Gebote stehenden Thiersorten 
constant und gleichmässig für das Diphtheriecontagium empfänglich ist 
Wenn auch mörderische Diphtherieepidemien, besonders beim Haus¬ 
geflügel, genug beobachtet sind, wenn auch der Zusammenhang der¬ 
selben mit menschlicher Diphtherie zuweilen wahrscheinlich war 
(Darrach 3 ) u. A.), ebenso wie umgekehrt die Abhängigkeit mensch¬ 
licher diphtherischer Rachenerkrankung von Hühnerdiphtherie (Ger¬ 
hardt 4 )), so ist das natürliche Vorkommen bei Hausthieren allem 
Anschein nach doch nicht so häufig, als man es nach der enormen 
Ausbreitung der Krankheit in der menschlichen Gesellschaft erwarten 
sollte. Die Frage jedoch, ob die thierische Diphtherie mit der mensch¬ 
lichen zusammen eine ätiologische Einheit darstellt, ist freilich noch 
ebensowenig gelöst, wie die nach dem Krankheitserreger der Diph¬ 
therie überhaupt. 

1) Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundheitsamte. II. 421. 

2) Wiener med. Wochenschr. 1870. 844. 

3) Cannstatt’s Jahresber. 1862. IV. S. 83 . Anm. 

4) Verh. d. Congr. f. inn. Medic. 1883. S. 129. 
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Eine zweite Möglichkeit wäre die, dass entweder das zur In- 
fection der Thiere verwendete diphtherische Material das Contagium 
nicht regel- und gleichmässig enthalten hat, oder dass das Contagium 
bis zur IJebertragung vielfach an Wirksamkeit eingebtlsst hat. 

Endlich wäre es nicht ausgeschlossen, dass auch die verschie¬ 
denen Uebertragungsmodi und Applicationsstellen noch nicht passend 
genug gewählt waren, um ein gleichmässiges Resultat zu sichern. 

Jeder diese Punkte einzeln scheint geeignet, die widersprechen¬ 
den Erfolge bei der Uebertragung der Diphtherie zu erklären. Es 
kann aber auch recht gut sein, dass sie sämmtlich zusammengewirkt 
haben, um die Versuchsresultate zu trüben. 

Die Hanptschwierigkeit für die Deutung der Infectionsversuche 
an Thieren liegt in dem Mangel eines sicheren Kriteriums, mittelst 
dessen wir entscheiden können, ob die künstlich erzeugte krankhafte 
Veränderung identisch ist mit der Diphtherie des Menschen. Wird 
uns doch der Mangel jenes Kriteriums sogar auch beim Menschen, ins¬ 
besondere für die Diagnose am Lebenden, nicht allzu selten recht fühl¬ 
bar, wenn es gilt, von einer pseudomembranösen Schleimhauteinlage- 
rnng zu sagen, ist sie, ätiologisch betrachtet, zur Diphtherie zu rechnen 
oder nicht? Wir können Abhülfe dieses Uebelstands mit Sicherheit 
eigentlich nur von dem Nachweis der Krankheitserreger selbst erhoffen. 
Die Frage der Uebertragbarkeit auf Thiere ist demnach nur ein Theil 
der Hauptfrage nach den Krankheitserregern der Diphtherie. 

Die Lösung dieser Frage ist nun nach den von Koch aufge¬ 
stellten Principien und Methoden in scharfsinnigster und gründlich¬ 
ster Weise durch Löffler angestrebt worden. Die Resultate seiner 
mühevollen Untersuchungen sind bekannt: Nachweis von Stäbchen, 
in typischer Anordnung, in einer grossen Zahl der untersuchten Diph¬ 
theriemembranen; Reincultur derselben; tödtliche Wirkung derselben 
anf Meerschweinchen und kleine Vögel von der Unterbaut aus; in 
der Trachea Erzeugung von Pseudomembranen bei Kaninchen, Hüh¬ 
nern und Tauben, sowie von blutigen Oedemen u. s.w. Bekannt 
ist aber ebenso, in welch vorurtheilsloser und vorsichtiger Weise 
Löffler sich selbst die Einwände gemacht hat, welche den stricten 
Nachweis, dass jene Stäbchen die wirkliche Ursache der Diphtherie 
sind, nicht gestatten. 

Die Arbeit Löffler's kam mir zu Gesicht, als ich die Versuche 
schon begonnen hatte. Wenn ich damals nicht meinen Arbeiten eine 
andere Richtung gegeben und nicht zunächst den von Löffler an¬ 
gegebenen Weg zur Cultivirung seiner Stäbchen eingeschlagen habe, 
so mag das vielleicht ein Fehler gewesen sein, und ich bitte als- 
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dann am Entschuldigung. Aber die Möglichkeit wenigstens, auf an¬ 
dere Weise zum Ziel zu gelangen, war ja nach seinen Versuchen 
gewiss nicht absolut ausgeschlossen. 

Eine Aufzählung der Versuchsresultate lasse ich nun in Kürze 
folgen. 

1. Uebertragung frisch abgewischter Belege vom 
Lebenden auf Thiere. — Es wurde zunächst dieses einfache 
Verfahren gewählt, weil es bisher gar nicht so häufig zur Verwen¬ 
dung gekommen ist, wie man wohl glauben sollte. Von vornherein 
aussichtslos war es nicht, da doch viele klinische Erfahrungen ent¬ 
schieden dafür sprechen, dass das Contagium oberflächlich in den 
Belegen sitzen und sich leieht dem Auswurf u. s. w. mittheilen kann. 
Die Belege von unzweifelhafter Rachendiphtherie wurden mit der 
an einer Pincette befestigten Watte abgewischt und sofort ins Institut 
gebracht Dort wurde dem Versuchsthier ein Stich mit einem ge¬ 
glühten spitzen Messer in die Schleimhaut beigebracht und dann der 
Belag darüber gestrichen. 

1. Versuc'h. Kaninchen. Impfstelle: Linke Wangensohleimhani Am 

2. Tag auf die Impfstelle beschränkter Beleg, ebenso am 3. Am 4. Tag 
verschwunden. 

2. Versuch. Taube. Impfstelle: Linke Wangenschleimhaut und Gau¬ 
menhälfte. Am 3. Tag hanfkorngrosser, dicker, gelber Beleg an der Wange; 
•derselbe am 7. noch unverändert, am 11. vollkommen verschwunden. 

3. Versuch. Taube. Impfstelle: Rechte Wangens'chleimhaut Am 
2. Tag in der Umgebung dünne, weissliche Flecken von Stecknadelkopf¬ 
grösse. Am 3. Tag gelblicher länglicher Beleg der Impfstelle und Schwel¬ 
lung der rechten Wange und des unteren Augenlids. Der Beleg bleibt 
auf die Impfstelle beschränkt und ganz unverändert über 2 Wochen lang. 
Dann ragt er zapfenartig über die Oberfläche hervor, um dann nach 
3 Wochen abzufallen. 

4. Versuch (Controle). Taube mit geglühtem Messer in die Wangen¬ 
schleimhaut gestochen; ohne Beleg der Impfstelle geheilt. 

Aus diesen Versuchen ist nur zu entnehmen: Mit dem von diph¬ 
therischen Belegen der Rachenschleimhaut abwischbaren Material 
konnte in der Mundschleimhaut des Kaninchens und der Taube ein 
nur auf die Impfstelle localisirter, festhaftender graugelber Beleg er¬ 
zeugt werden, der unter Umständen sehr lange bestand. Selbstver¬ 
ständlich ist diese Veränderung klinisch nicht identisch mit mensch¬ 
licher Diphtherie. Ob sie überhaupt contagiös sei, sollten die folgen¬ 
den Versuche ermitteln.' 

2. Züchtung von Mikroorganismen, welche in dem 
bei der Taube durch frische Diphtherieübertragung er¬ 
zeugten Beleg enthalten waren, und Uebertragungsver- 
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sache mit denselben. —Von dem Beleg der Taube Nr. 3 wurde 
am 7. Tage seines Bestehens etwas abgekratzt und auf Gelatine ge¬ 
bracht. Von den entstehenden Culturen wurden durch das Platten- 
gus8Terfahren Reinculturen von zwei Formen erzielt. 

Die erste stellte kleine, die Gelatine verflüssigende Coccen dar. 
Mit diesen wurden zwei Impfversuche gemacht. 

5. Versuch. Alte Taube. Reincultur. Impfstelle: Linke Wangen¬ 
schleimhaut. Keine Veränderung. 

6. Versuch. Junge Taube. Reincultur. Impfstelle: Linke Wange. 
Bis 7. Tag keine Veränderung, dann ein Abscess am Zungengrund. 

Die zweite Form waren hellgraue, durchsichtige, in die Gelatine 
allmählich übergehende Culturen, welche selbst nach längerem Wachs- 
thnm die Gelatine nicht verflüssigten. Sie bestanden aus kurzen 
stäbchenartigen Gebilden, wenig über noch eipmal so lang als dick, 
fast durchweg in der Mitte eingeschnürt. Es folgen 2 Impfversuche 
mit dieser Form auf Gelatine gezüchtet, sowie 6 weitere mit der¬ 
selben auf erstarrtem Blutserum cultivirt. 

7. Versuch. Alte Taube. Gelatinecultur (rein). Impfstelle: Linke 
Wangenschleimbaut. Am 2. Tag gelblicher über das Niveau leicht er¬ 
habener Beleg der Impfwunde, der am 3. schon kleiner wird. Dann ein 
paar ganz kleine, grauweiss durchscheinende verdächtige Stellen in der 
Umgebung. Nach 6 Tagen nichts mehr. 

8. Versuch. Junge Taube. Gelatinecultur (rein). Impfstelle: Linke 
Wange. Keine Veränderung. 

9. Versuch. Junge Taube. Serumcultur (rein). Impfstellen: Rechte 
Wangenschleimhaut und Trachea (uneröffnet). Bis auf einen ganz schmalen 
strichartigen Beleg keine Veränderung.. 

10. Versuch. Alte Taube. Serumcultur (rein). Impfstelle: Trachea 
(eröffnet, nicht vernäht). Nach 7 Tagen getödtet, normal. 

11. Versuch. Alte Taube. Serumcultur (rein). Impfstelle: Trachea 
(eröffnet, vernäht). Nichts Abnormes. 

12. Versuch. Junge Taube. Serumcultur (rein). Impfstellen: Linke 
Wange, linker Gaumen, linke Conjunctiva und geöffnete, nachher ver¬ 
nähte Trachea. Am 3. Tag kleine gelbliche Einlagerung in der linken 
Wange, die schon am 5. verschwindet. Von Anfang an krankes Aus¬ 
sehen, local aber keine Veränderung, bis nach 8 Tagen Röthung und 
Schwellung der linken Conjunctiva und am unteren Rande der Nickhaut 
ein hirsekorngrosser, gelbweisser, feqthaftender Beleg auftreten. Dann Ab¬ 
magerung trotz Nahrungsaufnahme. Nach 12 Tagen getödtet. Abscess in 
der Umgebung der Trachealwunde. In der Trachea keine Pseudomem¬ 
branen. An der Conjunctiva derselbe Befund, wie oben. 

13. Versuch. Junge Taube. Serumcultur (rein, nachdem sie mehrere 
Tage bei 30° C. gewachsen). Impfstellen: Rechte Wange, rechte Conjunc¬ 
tiva und Trachea (wie in 12). Ausser einem kleinen streifenförmigen 
Beleg ap der rechten Wange, der sich gegen 14 Tage fast unverändert 
hält, keine Veränderung. 
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14. Versuch. Junger Hahn. Serumcultur (rein). Impfstellen: Rechte 
Wange, linke Conjunctiva, Trachea (wie in 12). Drei Wochen lang nichts 
Abnormes. Dann starke Conjunctivitis links.- Nach 6 Wochen sehr elend, 
getödtet. Section: Conjunctiva geschwellt, mit dicken, lockeren Pseudo¬ 
membranen bedeckt. In der Trachea nur reichlicher, zäher Schleim. 

Die beiden Spaltpilzformen, welche dem durch Ueberimpfung 
frischen Diphtheriematerials bei der Taube erzeugten Beleg ent¬ 
stammten, waren also nicht im Stande, auf den Schleimhäuten des 
Hausgeflügels einen der menschlichen Diphtherie wirklich ähnlichen 
Process hervörzurufen. Aber auch die pathologischen Veränderungen, 
welche bald an dieser, bald an jener Impflocalität gesehen wurden, 
waren so inconstant und wenig charakteristisch, dass diesen Mikro¬ 
organismen selbst nicht einmal*eine pathogene Bedeutung überhaupt 
für das Geflügel mit .Sicherheit zugestanden werden kann. 

3. Züchtung von Mikroorganismen aus frisch abge- 
wischten diphtherischen Belegen der Rachennchleim- 
haut und Uebertragungsversuche mit denselben. — Das 
abgewischte an der Watte haftende Material wurde rasch möglichst 
fein auf Serum und Gelatine vertheilt. 

Serumculturen. Auf dem Serum liessen sich makroskopisch 
eine weissliche und eine mehr grau gefärbte Cultur unterscheiden. 
Mikroskopisch zeigten beide kleine Coccen, meist zu zweien oder 
mehreren angeordnet, im hängenden Tropfen mässig lebhafte Mole- 
cularbewegung erkennen lassend. 

15. u. 16. Versuch. Junge Taube und junger Hahn. Graue Serum¬ 
cultur. Impfstellen: Linke Wange, Conjunctiva und Trachea (eröffnet). 
Beide negativ. 

17. Versuch. Junger Hahn. Weissliche Serumcultur. Impfstellen: 
Linke Wange, Conjunctiva und Trachea (eröffnet). Am 2. Tag an der 
linken Wange 2 kleine gelbliche Belege, welche bis zum 4. Tag etwas 
wachsen und erhabener werden, am 6. verschwunden sind. Das Thier 
stirbt nach 14 Tagen. Section: Wange und Auge normal. Trachea mit 
zähem Schleim. An der linken Larynxhälfte ein zweilinsengrosser, aus 
Eiterkörperchen, Epithelien, Detritus und Bacterien bestehender Beleg. 

Ge 1 at in e c u 11 u r en. Es liessen sich drei Formen trennen. Die 
erste, gelbgraue, zeigte kleine Coccen von ganz der gleichen Grösse, 
Anordnung, Bewegung und Verhalten gegen Farbstoffe, wie die Se¬ 
rumculturen. Ich schliesse die damit angestellten Versuche deshalb 
gleich an. 

18. Versuch. Junges Hähnchen. Gelbgraue Gelatinecultur. Impf¬ 
stellen: Linke Wange, linke Conjunctiva und eröffnete Trachea. Bis zum 
8. Tag keine Veränderung. Dann Dyspnoe und weissliche Punkte am 
Eehlkopfeingang. Am 10. Tag Tod. Section: Conjunctiva geschwellt, 
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in dem Conjunctivalsack eine lockere, weisse Pseudomembran. Festere 
punktförmige am Gaumen und lockere stecknadelkopfgrosse Belege in 
der Trachea. 

19.—22. Versuch. 4 Tauben. Gelbgraue Gelatinecultur. Impf¬ 
stellen wie bei 18. Nach 2 Tagen bei allen geibliche Belege von Hanf¬ 
korngrösse, nur einer erreicht Erbsengrösse. Sie halten sich alle circa 
14 Tage, nur einer ist nach 8 Tagen verschwunden. 

23.—25. Versuch. 3 junge Hähnchen. Gelbgraue Gelatinecultur 
(rein). Impfstellen: Linke Wange, linke Conjunctiva und Larynx (uner- 
öffnet). 7 Tage lang bei keinem eine Veränderung. Dann Nr. 23 an 
dem rechten Auge Conjunctivitis und Stenosenatbmen. Tod nach 

14 Tagen. Section: Conjunctivitis, punktförmige grau weisse Belege auf 
der gerötheten Trachealschleimhaut. Nr. 24 bleibt normal. Nr. 25 ist 
Doch am 11. Tage gesund. Am 12. sind beide Augen geschlossen, die 
Conjnnctiven rotb, die Lider steif, im Conjunctivalsack weisse Gerinnsel. 
Stenosenathmen. Am 14.-Tage ganz elend, getödtet. Section: Conjunc- 
tiven wie oben. In der Trachea lockere und fester haftende Pseudo¬ 
membranen ohne sichtbare Schleimhautveränderung. Aus dem Herzen 
des eben getödtetenThieres wurde unter aseptischen Cau- 
telen mit der Platinöse Blut zu einem Plattenguss entnom¬ 
men. Alle so gewonnenen Culturen zeigten nur Stäbchen, 
keine Coccen. 

Die zweite Form zeichnete .sich durch die schöne dendritische 
Gestalt ihrer Gelatinecnlturen ans und bestand ans sehr kleinen 
Coccen. Drei Thierversuche mögen folgen. 

26. Versuch. Junge Taube. Dendritische Cultur. Impfstellen: 
Linke Wange, Conjunctiva, eröffnete Trachea. Am 2. Tag kleiner gelb- 
weisser Beleg; nach 9 Tagen derselbe linsengross, erhaben; nach 13 eine 
blaurothe Erhabenheit der Schleimhaut, auf deren Spitze der Beleg; nach 

15 der Beleg abgestossen; nach 18 auch die Erhabenheit der Schleim¬ 
haut zurtickgegangen. 

27. u. 28. Versuch. 2 junge Tauben. Impfstellen: Rechte Wange, 
Conjunctiva und eröffnete Trachea. Nur bei einer am 3. Tage eine hanf¬ 
korngrosse, dünne graue Auflagerung auf der Wangenschleimhaut, die 
rasch schwindet. Sonst beide normal. 

Die dritte Form stellte eine schwefelgelbe Cnltur dar, bestehend 
aus kurzen, sich lebhaft bewegenden Stäbchen. 

29. Versuch. Taube. Impfstellen: Linke Wange, Conjunctiva und 
eröffnete Trachea. Vollständig negativ. 

Auch die Uebertragnngsversuche, welche mit den verschiedenen 
aus den frisch abgewischten Rachenbelegen auf Serum und Gelatine 
cultivirten Mikroorganismen angestellt wurden, haben für keinen 
derselben ein einheitliches und sicheres Resultat ergeben. Mit den 
beiden letzten Formen der Gelatinecnlturen wurde nichts, oder wenig¬ 
stens nichts der menschlichen Diphtherie wirklich Aehnliches erzeugt. 
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Dagegen erzielten die erste Gelatinecultur, sowie die eine derselben 
ähnliche, vielleicht gleiche Sernmcnltnr öfters Veränderungen an 
der Conjunctiva (18, 25) und Trachea, resp. Larynx (17, 18, 23,25), 
welche - vielleicht entfernt ■ an Diphtherie des Menschen erinnerten. 
Doch spricht zu Vieles gegen eine solche Beziehung, so das Fehlen 
der gleichzeitigen Veränderungen an der ebenfalls inficirten Mund¬ 
schleimhaut, das späte Auftreten der Conjunctival- und Tracheal- 
erscheinungen, einmal das Auftreten der Bindehauterkrankung anf 
dem nicht geimpften Auge. Vor Allem aber muss uns der Befand 
des Versuchs 25 bedenklich machen, in welchem die pseudomem¬ 
branösen Veränderungen der Trachea gerade am deutlichsten waren. 
Es fanden sich beim Plattengassverfahren nur Stäbchen im Blut des 
Thieres, das mit Reinculturen von Coccen geimpft worden war. 
Man darf daher vermuthen, dass eine accidentelle andere Infections- 
krankheit das Versuchsthier ergriffen hatte. Somit ist es wohl un¬ 
zweifelhaft, dass auch in diesen Fällen keine echte Diphtherie erzielt 
wurde. Aus diesem Grunde habe ich auch von einer sorgfältigeren 
Untersuchung und Reinztichtung der in Betracht kommenden Mikro¬ 
organismen Abstand genommen. 

4. Züchtung- von Mikroorganismen aus dem Blut an 
Diphtherie Verstorbener und Uebertragungsversuche 
mit denselben. — Das Blut wurde unter aseptischen Cautelen 
möglichst bald aus der Leiche in Capillarröhrchen entnommen nnd 
nach Verschluss derselben durch Zuschmelzen ins Institut gebracht. 

. Dort wurde die Impfung auf Nährgelatine oder erstarrtes Hammel¬ 
blutserum vorgenommen. Es kamen so zahlreiche Blutproben ans 
5 Diphtherieleichen zur Verwendung. Positives Resultat lieferte das 
Blut zweier Fälle (Ott und Stütz), und zwar das eine auf Gelatine, 
das andere auf Serum. In beiden zeigten sich langsam wachsende, 
meist runde, die Gelatine nie verflüssigende, sehr charakteristische 
Culturen (im ersten Fall Reinculturen), welche genau wie Stearin- 
.tropfen aussahen. Dieselben waren undurchsichtig, bis über 1 Mm. 
hoch über die Gelatine erhaben. Ihre Oberfläche war durch meistens 
radiär angeordnete Furchen zerklüftet Die Ränder waren bei grös¬ 
seren Culturen scharf abgesetzt und rosettenartig eingekerbt, so dass 
ein sehr zierliches Aussehen resultirte. Mit diesen wurden nun zahl¬ 
reiche und vielfach variirte Versuche angestellt Die Culturen kamen 
sofort oder als sichere Reinculturen, theils auf Gelatine, theils auf 
Serum umgezüchtet, an den verschiedenen Impfstellen zur Anwendung. 

Das Plattengussverfahren erwies die Stearintropfenculturen aus 
dem Diphtherieblut I als Reinculturen. Sie waren von Anfang an 
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ganz undurchsichtig und zeigten anf Gelatine bei schwacher Ver¬ 
größerung in der Umgebung des dunkeln Kerns leicht verzweigte 
Fortsätze. Sie bestanden aus Stäbchen. Bald ttberwogen kürzere, 
bald die längeren. Letztere waren meistens gerade, schlank, den 
Tuberkelbacillen an Grösse nnd Gestalt sehr ähnlich. Zuweilen * 
zeigten sie aber auch Kommaform oder S-Krttmmung. Sie färbten sich 
gut mit Fuchsin nnd Gentianaviolett. Die Cultnren vom Diphtherie- 
blutn enthielten nach dem Plattengussverfahren dieselben Stäbchen, 
welche die gleichen Stearintropfenculturen bildeten. Ausserdem fan¬ 
den sich durchsichtige Cultnren von sehr kleinen Coccen. 

30. Versuch. Alte Taube. Diphtherieblut 1. Gelatinecultur. Impf¬ 
stellen: Rechte Wange und Larynx (uneröffnet). Nach 4 Stunden auf der 
Wange eine schmale, lockere Pseudomembipn, welche während der In- 
spection von dem Thier verschluckt wird. Später keine deutliche Ver¬ 
änderung mehr. 

.31. Versuch. Alte Taube. Ebenso. Keine Veränderung. 

32. Versuch. Alter Tauber. DiphtherieblutI. Serumcultur. Impf¬ 
stelle: Rechte Wangenschleimhaut. Am 3. Tag gelbliche, bis stecknadel¬ 
kopfgrosse Belege, von denen am 4. einer grösser, festhaftend ist. Der¬ 
selbe wächst sehr langsam nach der Breite und Höhe, bis er nach 14 Tagen 
eine linsengrosse, weissgelbliche, bröckelige, aber am Grund festhaftende 
Rasse von fötidem Geruch darstellt, welche auf einer ebenso grossen 
Schleimhautanschwellung aufsitzt. Das Thier kann sich nicht auf den 
Füssen halten, ist sehr abgemagert, frisst und girrt aber wie früher. In 
diesem lähmungsartigen Zustand lebt das Thier noch circa 3 Wochen. 
Es liegt meist auf dem Rücken und kann sich weder mit den Beinen, 
noch mit den Flügeln aufhelfen. Die Beine sind oft in zitternder Be¬ 
wegung. Der Beleg hat Bich in der 4. Woche abgestossen. Am Anfang 
der 6. Woche nach der Impfung stirbt das Thier. Sectionsbefund ausser 
hochgradiger Abmagerung negativ. (Der Kropf war voll Futter.) 

Von dem Beleg in Versuch 32 wird auf Serum abgeimpft. 
Mit der entstehenden Gnltur wird zunächst ein Versuch gemacht. 

33. Versuch. Alte Taube. Impfstelle: Rechte Wange. 
Keine deutliche Veränderung. Darauf wird mit der aus Ver¬ 
such 32 stammenden Cultur ein Plattenguss gemacht. Es sind 
4 Spaltpilzformen zu unterscheiden. Keine derselben lässt 
aber die der stearinähnlichen Cultur zukommenden 
Eigenschaften erkennen. 

34. u. 35. Versuch an Tauben mit 2 Arten angestellt geben 
kein deutliches Resultat. 

36. Versuch. Alte Taube. Diphtherieblut I. Serumcultur. Impf¬ 
stelle: Rechte Wangenschleimhaut. Am 3. Tag linsengrosse, unregel¬ 
mässige graugelbe, festbaffende Belege in der Umgebung des Impfstichs, 
welche nicht zunehmen und am 9. Tag verschwunden sind. 

37. Versuch. Alte Taube. Diphtherieblut I. Serumcultur. Impf¬ 
stelle: Linke Wangenschleimhaut. Anfangs was ein kleiner Substanzver¬ 
lost mit gelblichen Rändern. Nach 8 Tagen hanfkorngrosse, graugelbe 
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Excrescenz. Am 12. Tag dieselbe pilzähnlich gewachsen, anf erhabener, 
gelockerter Schleimhaut; am 17. Tag ganz lang geworden, flottirend, übel¬ 
riechend ; am 18. Tag fällt sie ab, eine hanfkorngrosse Anschwellung der 
Schleimhaut hinterlassend. 

38. Versuch. Junge Taube. Diphtherieblut I. Reincultur (Gela- 
* tine). Impfstelle: Linke Wangenschleimhant. Ausser gelblicher Verfärbung 

am Impfstich keine Veränderung. 

39. Versuch. Junge Taube. Diphtherieblut I. Reincultur (Serum). 
Impfstelle: Linke Wangenschleimhaut. Reine Veränderung. 

40. Versuch. Junge Taube. Diphtherieblut I. Reincultur (Serum). 
Impfstelle: Uneröffnete Trachea. Keine Veränderung. 

41. Versuch. Alte Taube. Diphtherieblut I. Reincultur (Serum). 
Impfstelle: Trachea, eröffnet, vernäht. Normaler Verlauf. Nach 8 Tagen 
getödtet. Section: Keine Veränderung. 

42. Versuch. Junge Taube. Diphtherieblut I. Reincultur (Serum, 
bei 28° C. 3 Tage gewachsen). Impfstellen: Linke Wange, Gaumen, Con- 
junctiva, eröffnete Trachea. Keine Veränderung. 

43. Versuch. Junge Taube. Diphtherieblui I.- Reincultur (Serum, 

3 Tage alt, bei 31 0 0. gewachsen). Impfstellen: Linke Wange, Conjunc- 
tiva, eröffnete Trachea. Keine Veränderung. 

44. Versuch. Junger Hahn. Diphtherieblut I. Reincultur (Serum). 
Impfstellen: Linke Conjunctiva und eröffnete Trachea. 10 Tage keine 
Veränderung. Am 14. Tag todt gefunden. Section: Im Larynx und der 
oberen Trachea gelbe, im Zusammenhang abziehbare, aus Eiterkörperchen 
und Epithelien bestehende Auflagerungen. 

45. Versuch. Alte Taube. Diphtherieblut II. Serumcultur. Impf¬ 
stellen: Rechte Wange und Trachea. Keine Veränderung. Am 12. Tag 
getödtet. Section: Schleim in der Trachea. Hinter demselben ein alter 
Bluterguss. 

46. Versuch. Kaninchen. Diphtherieblut II. Serumcultur. Impf¬ 
stelle: Linke Conjunctiva. Keine Veränderung. 

47. Versuch. Alte Taube. Diphtherieblut II. Reincultur (Serum). 
Impfstellen: Linke Conjunctiva und Trachea. Keine Veränderung. 

48. Versuch. Junger Hahn. Diphtherieblut II. Reincultur (Gela¬ 
tine). Impfstelle: Trachea. Keine Veränderung. 

49. Versuch. Junger Hahn. Diphtherieblut II. Reincultur (Gela¬ 
tine). Impfstellen: Linke Wange, rechte Conjunctiva, Trachea. Nach 
2 Tagen starkes Stenosengeräusch, Conjunctiva geröthet und geschwellt, 
im Conjunctivalsack locker eine weissliche derbe Pseudomembran. Nach 

4 Tagen fast sterbend. Nach 6 Tagen wieder besser, getödtet. Section: 
Trachealschleimbaut gelblichweiss, geschwellt, mit dickem, zähem Schleim 
belegt. Conjunctiva wie oben. 

50. Versuch. Junger Hahn. Diphtherieblut II. Reincultur von 
Coccen. Impfstelle wie bei 49. Keine Veränderung. Nach 4 Wochen 
Tod. Section: Trachea im unteren Abschnitt geschwellt und geröthet, 
ganz ausgestopft mit weissüch-gelben, einem compacten Sputum ähnlichen 
Massen (Epithelien, weisse und rothe Blutkörperchen und Bacterien). 
(War mit dem Versuchsthier Nr. 17 zusammen, von welchem es viel¬ 
leicht inficirt wurde.) 
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Auch diese längere Versuchsreihe gab nur ungleichmässige Re¬ 
sultate. Zwar schien der Umstand, dass es gelang, aus dem Blute 
zweier Diphtherieleichen denselben Bacillus zu züchten, der weiteren 
Verfolgung nicht unwerth. Doch waren die Erfolge der Uebertra- 
gung auf Thiere entweder ganz negativ oder doch, sehr unsicher. 
Es konnte einige Male (am deutlichsten in Versuch 32 nnd 37) eine 
eigentümliche Veränderung der Impfstelle in der Schnabelhöhle 
erzeugt werden. Dieselbe hatte jedoch nicht die charakteristischen 
Eigenschaften menschlicher Diphtherie, insbesondere nicht die Nei¬ 
gung zu flächenartiger Ausbreitung. Der Umstand, dass aus der 
durch die Einimpfung hervorgerufenen Auflagerung (32) nicht die 
leicht erkennbaren stearintropfenähnlichen Culturen wieder gezüchtet 
werden konnten (33), dürfte nicht zu schwer ins Gewicht fallen. 
Denn in solchen, längere Zeit bestehenden Belegen entwickeln sich 
natürlich (wie auch der Plattenguss bestätigte) so viele Spaltpilze, 
dass dieselben sehr wohl den ursprünglichen Krankheitserreger ganz 
verdrängt haben konnten. Eine der Diphtherie des Menschen ent¬ 
fernt ähnliche Affection wurde aber nur in einem Fall (49) gesehen, 
der ja schon eben wegen seiner Vereinzelung nicht recht beweis¬ 
kräftig sein kann. Das auffallendste Ergebniss war entschieden die 
Lähmung, welche in Versuch 32 sich im Anschluss an eine ganz 
circnm8cripte Veränderung der Schnabelhöhlenschleimhaut 14 Tage 
nach der Infection ausbildete und nach Ablauf von 5 Wochen zum 
Tode führte. Aber auch diese Beobachtung steht zu vereinzelt da, 
als dass sie den sicheren Schluss auf eine künstlich erzeugte diph¬ 
therische Lähmung gestatten könnte. 

Ueberblicken wir noch einmal kurz das Gesammtergebniss. Es 
wnrde versucht mit frisch abgewischten diphtherischen Belegen, ferner 
mit den Mikrorganismen, welche aus solchen gezüchtet wurden, 
weiter mit Spaltpilzen, die aus einer durch frische diphtherische 
Belege beim Thier erzeugten Localaffection stammten und endlich 
mit Bacterien aus dem Blut von Diphtherieleichen bei Thieren Diph¬ 
therie hervorzurufen. Als Versuchsmaterial dienten Kaninchen, haupt¬ 
sächlich aber Hühner und Tauben. Für die Einimpfung wurden 
gewählt: die Schnabelhöhlenschleimhaut, die ConjunctiVa und die 
Trachea, letztere bald uneröffnet, bald nach vorausgegangener Tra¬ 
cheotomie. Die Spaltpilze kamen bald in frischen, bald in älteren 
Coltnren, zuweilen in Gemischen, meist als Reinculturen, theils 
auf Gelatine, theils auf Serum gezüchtet, zuweilen nach vorheri¬ 
gem Wachsthum bei höherer, der Blutwärme nahe stehender Tem- 
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peratnr zur Verimpfung. Es gelang nicht typische Diphtherie zu 
erzeugen. 

Eine Veränderung, welche auf die Impfstelle in der Schnabel- 
höhle beschränkt blieb, wurde öfter (2, 3, 13,19—22, 26, 32, 36,37.) 
beobachtet. Es entstanden hanfkorn- bis linsengrosse gelbliche, fest- 
haftende Auflagerungen, meist auf erhabenem, geröthetem Grunde, 
welche sich zum grössten Theil viele Tage lang fast unverändert 
erhielten. Diese Affection folgte auf die allerverschiedensten Ueber- 
impfungen, auf solche mit frischen diphtherischen Belegen (2, 3), 
mit den Stäbchen aus der Localaffection von Taube 3, mit den ver¬ 
schiedenen, aus den frischen diphtherischen Belegen gezüchteten 
Coccen (19—22, 26), sowie mit den Stearinculturen aus dem Blut 
(32, 36j 37). So eigentümlich die Veränderungen auch manchmal 
waren, etwas Specifisches stellen sie dennoch wohl nicht dar. 

In anderen Fällen wurden Erscheinungen an den Impfstellen der 
Conjunctiva und Trachea gesehen, welche mehr oder minder ent¬ 
fernte Aehnlichkeit mit menschlicher Diphtherie darboten (Conjunc¬ 
tiva allein 12, 14, Trachea allein 17, 44, 50, beide 18, 23, 25,49). 
Die Veränderungen bestanden in • sehr kleinen dünnen Belegen bis 
grösseren, meist lockeren, seltener fester haftenden Pseudomembraneu, 
zuweilen nur in Schwellung und zähem Schleim. Diese Conjuncti¬ 
vitis und Tracheftis folgten auf die Ueberimpfung der verschiedensten 
Spaltpilzformen: der Stäbchen von Taube 3 (12, 14), der Coccen von 
der frischen Diphtherie (17, 18, 23, 25), der stearintropfenähnlichen 
Stäbchenculturen aus dem Blut (44, 49), sowie der Coccen ans de® 
Blut (50). Dieser Umstand, sowie auch die Beobachtung, dass statt 
der geimpften Bindehaut die ungeimpfte erkrankte (23), ferner das 
meist verspätete Auftreten und endlich die Unmöglichkeit, gerade 
die inoculirte Spaltpilzform im Blut wieder zu finden (25), entkleiden 
auch diese Veränderungen ihres specifischen Charakters und geben 
der Vermuthung ‘Baum, es möge sich wohl vielfach um accidentelle 
Erkrankungen gehandelt haben. 

Bezüglich der eigenthümlichen Lähmungserscheinungen, welche 
ich in-einem Fall (32) so lange Zeit beobachten konnte, möchte 
ich hervorheben, dass auch Löffler 1 ) bei zwei seiner Vereuchs- 
thiere (Bahn und Taube) ähnliche Symptome nach Einimpfung seiner 
Stäbchen gesehen hat. Dieser Punkt hat deshalb einige Bedeutung, 
weil, wie man wohl mit Sicherheit sagen kann, die Stäbchen der 
stearintropfenähnlichen Cultur aus dem Blut, nach deren Inoculation 
ich jene Lähmung constatirte, gewiss verschieden von den Klebs* 

1) 1. c. 475. 
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. Löffler 'sehen Bacillen waren. Von sonstigen Unterschieden abger 
sehen, wachsen die letzteren nicht auf gewöhnlicher Nährgelatine 
and bei Temperaturen unter 20° C., was die von mir gezüchteten 
Stäbchen sämmtlich thaten. Es kann demnach beim Hausgeflügel 
aach Einimpfung anderer Spaltpilze Lähmungserscheinungen zur Folge 
haben. Man braucht aber nicht gleich diesen Umstand gegen den 
etwaigen specifischen Charakter der Löffler'sehen Stäbchen zu ver¬ 
werten; denn es ist ja hinlänglich bekannt, dass nicht nur die 
Diphtherie, sondern, obwohl ungleich seltener, auch andere Infecti- 
onskrankheiten Lähmungen in ihrem Gefolge haben. 

Wollen wir aber diesem, sowie manchem anderen Ergebnisse 
dieser Versuche gegenüber unser bisher gewahrtes, möglicherwötse 
allzu skeptisches Verhalten aufgeben, so konnten wir uns nach den 
Resultaten wenigstens zu der Vermattung berechtigt glauben: Viel¬ 
leicht ist der schon von Anderen ansgesprochene Gedanke richtig, 
dass ebenso, wie der diphtherische Process im anatomischen, so auch 
die Diphtherie im klinischen Sinne nicht ausschliesslich einem, son¬ 
dern mehreren Krankheitserregern zugleich, oder bald diesem, bald 
jenem vorwiegend ihren Ursprung verdankt Alsdann würden uns 
alle bisherigen, mehr oder minder zweifelhaften Erfolge nicht abzu¬ 
schrecken brauchen, vielmehr darf man hoffen, aus diphtherischen 
Material, insbesondere auch aus dem Blut und inneren Organen, ent¬ 
weder neue Spaltpilze zu gewinnen und deren ätiologische Beziehung 
zur Krankheit nachzuweisen, oder die ursächliche Bedeutung von 
schon beschriebenen Formen noch mehr, als es bisher möglich war, 
sicherzustellen. 
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Ueber die Wirkung des Chinolins. 

Von 

J. Bosenthal. 

Im Anschluss an Versuche, welche Herr Dr. Rieger im hiesigen 
physiologischen Institut anf meine Veranlassung angestellt hat 1 ), habe 
ich noch einige weitere Beobachtungen über die Wirkungen des 
Chinolins gemacht, über welche ich im Folgenden berichten werde. 
Diese Substanz ist von grossem Interesse, weil sie die chemische 
Grundlage des Kairins, des Antipyrins und des Chinins ist Das 
von mir benutzte Chinolin war chemisch rein; es war von Herrn 
Dr. Knorr dargestellt, welchem ich für seine liebenswürdige Be¬ 
reitwilligkeit zu grossem Dank verpflichtet bin. Es stellt eine klare, 
fast wasserhelle Flüssigkeit dar, von starkem, etwas an Bitterman¬ 
delöl erinnerndem Geruch. In Wasser ist es unlöslich. Eine abge¬ 
wogene Menge wurde deshalb mit einer abgemessenen Menge Wassers 
vermischt und zu dem Gemenge so lange reine Salzsäure zugefttgt, 
bis eine klare Lösung entstand. Dieselbe reagirt schwach sauer, ein 
etwaiger Ueberschuss von Säure wurde sorgfältig neutralisirt, doch 
darf die Zufügung des Neutralisationsmittels (Natriumcarbonat) nie¬ 
mals bis zu neutraler Reaction geschehen, weil sich das Chinolin 
schon vorher in Form von öligen Tropfen ausscheidet. Die so her¬ 
gestellte Lösung, welche meist 20 Grm. reines Chinolin auf 100 Ccm. 
Flüssigkeit enthielt, wurde nach Bedürfnis weiter, verdünnt Die 
Lösungen halten sich lange Zeit unverändert. 

Es lag mir zunächst daran, über die Ursache der starken Her¬ 
absetzung der Körperwärme bei Säugethieren etwas Näheres zu er¬ 
mitteln. Wie erheblich dieselbe sein kann, geht aus dem folgenden 
Beispiel hervor: 

1 ) Dieselben werden demnächst als Dissertation veröffentlicht werden. 
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Versuch. Kleines Kaninchen, Temperatur im Rectum 39,3; In- 
jection von 0,2 Chinolin um 12 Uhr Mittags: 

1 h. Lähmung, Lidreflex vorhanden, 60 Herzschläge, 30 unregel¬ 
mässig schwache Atbembewegungen in 1 Minute, Temp. 34,0. 


1 h 20 m.i . . . ..32,9 

2 h — m.32,2 

2 h 15 m. 32,1 

2 h 30 m. ..31,8 


2 h 45 m. 31,5 

3 h — m. 31,8 

3 h 30 m.32,0 

4 h — m. 32,3 

4 b 45 m.;.33,3 

5 h 30 m. 35,2 

6 h 30 m. 37,3 


Am folgenden Morgen 10 h. 38,15. 

10 h 25 m. Injection von 0,2 Chinolin. 

10 h 45 m. Fast ganz gelähmt, 200 flaohe Athmungeh. 
11h — m. Vollkommen gelähmt. Temp. 36,0. 


12 h — m. 33,6 

12 h 40 m.32,3 

1 h 5 m. 31,5 

lh 15 m.. ... . . . . . . . . . . . 31,4 

1 h 45 m.31,0 

2 h — m.31,0 

2 h 15 m.30,0 

2 h 30 m.: . . . 30,0 

2 h 45 m.29,0 

3 h —r m.. . ..29,0 

Tod ohne alle Erscheinungen. 


Es lag nahe, die starke Temperaturherabsetznng als Folge ver¬ 
mehrter Wärmeabgabe aufzufassen; doch ergaben sich dafür gar keine 
Anhaltspunkte. Die Blutgefässe, soweit sie sichtbar sind, erscheinen 
nicht erweitert, im Gegentheil häufig enger als in der Norm. Die 
sehr beträchtliche Herabsetzung der Herzthätigkeit und die dadurch 
bedingte Verlangsamung der Blutströmung müsste im Gegentheil eine 
verminderte Wärmeabgabe zur Folge haben. Dagegen ist es gar 
nicht zweifelhaft, dass die Lähmung aller Muskeln, welche nach 
Bieg er’s Versuchen ihren Grund vorzugsweise in eine Unter¬ 
brechung der Rückenmarksleitung hat, auf eine Herabsetzung der 
gesammten Lebensenergie oder, wie ich der Kürze wegen sagen will, 
des Stoffwechsels deutet. 


Schon früher hatte ich festgestellt, und Ri eg er hat es des Wei¬ 
teren bestätigt, dass Chinolin eines der wirksamsten Antiseptica ist. 
Lösungen von 1:1000 verhindern die Fäulniss des Harns oder von 
Fleisch unbegrenzt lange Zeit. Selbst schon begonnene Fäulniss kann 
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durch etwas stärkere Lösungen von etwa 5:1000 wieder beseitigt 
werden. Das Mittel wird sich deshalb vielleicht auch zu praktischer 
Anwendung in der Chirurgie,, zum Verbinden verunreinigter Wanden, 
bei Phlegmone und ähnlichen Fällen anwenden lassen, da es erst 
in verhältnissmässig grossen Dosen einen nachtheiligen Einfluss ans¬ 
übt, während seine günstige antiseptische Wirkung schon bei solchen 
Verdünnungen auftritt, dass ein Nachtheil nicht zu befürchten ist 
Die antiseptische Wirkung scheint mir aber einen Fingerzeig abzu¬ 
geben, in welcher Richtung man die Erklärung für die Wirkung auf 
die Säugethiere zu suchen hat. 

Wir können es wohl als einen gut begründeten Lehrsatz der 
allgemeinen Physiologie bezeichnen, dass die Grundbedingungen der 
Lebenserscbeinungen in allen Lebewesen, den kleinsten, einzelligen 
wie den grössten und verwickelsten, dieselben sind. Nur müssen wir, 
nicht blos morphologisch, sondern auch physiologisch die Elementar¬ 
theile mit einander vergleichen. Die einzelne Zelle des Säugethieres 
oder Vogels, wie sehr auch durch Differenzirung ihre Eigenschaften 
sich einseitig entwickelt haben mögen, sie besitzt doch immer noch 
einen grösseren oder geringeren Theil jener allgemeinen Eigenschaf¬ 
ten aller Zellen, welche wir an einer freilebenden Amöbe erkennen 
und als das eigentliche Wesen des Lebens anzusehen haben: die 
Fähigkeit, Sauerstoff aufzunehmen, sich zu oxydiren, mechanische 
Arbeit und Wärme zu produciren. Ob diese Thätigkeit gross oder 
klein ist, ob die Wirkung durch Summation vieler zusammenleben¬ 
der Zellen nach aussen erheblich oder gar nicht merkbar hervortritt, 
das ändert am Wesen der Erscheinungen nichts. Gerade die nie¬ 
deren Organismen, die isolirt lebenden einzelligen Wesen, haben zum 
Theil eine sehr energische Lebensthätigkeit und können deshalb, 
wenn sie massenhaft auftreten, auch mächtige Wirkungen ausüben. 
Solcher Art sind die Fäulnissbacterien und ähnliche niedere Lebe¬ 
wesen. Das Studium der Giftwirkungen an diesen kann deshalb 
unter Umständen Aufschluss geben über die Art dei; Wirkung auf 
höher organisirte Wesen. 

Wenn man irgend welche niedrige Organismen, z. B. die ver¬ 
schiedenen Bacterienformen, welche man in fauligen Flüssigkeiten 
findet,- der Einwirkung von Chinolin aussetzt, so werden sie schnell 
getödtet. Beobachtet man lebhaft sich bewegende Bacterien unter dem 
Mikroskop und lässt einen kleinen Tropfen einer einprocentigen Lö¬ 
sung hinzufliessen, so stellen alle Bacterien sofort ihre Bewegungen 
ein und erlangen sie nicht wieder, wenn man auch das Gift durch 
vieles Wasser wieder aus wäscht Ganz ähnlich verhalten sich auch 
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andere niedere Lebewesen, deren Leben man dnrch ihre Bewe- 
gong unmittelbar erkennen kann: Amöben des stlssen Wassers, des 
Froschmastdarms, die in letzterem sonst vorkommenden einzelligen 
Schmarotzer, die Scbwärmsporen der Algen nnd andere einfache Lebe¬ 
wesen, wie man sie in offen stehenden Wasserbehältern, in denen 
Wasserpflanze^ sind, findet. Soweit diese Wesen sich dnrch Wim¬ 
pern bewegen, sieht man die Wimperbewegnng erst langsamer wer¬ 
den, sodann ganz aufhören. Fügt man mehr von der Chinolinlösnng 
hinzu, so sieht man, wie der Protoplasmainhalt des Leibes sich zu 
einer Kugel zusammenballt und um seine Axe rotirt; zuweilen lösen 
nch dann einzelne Tropfen vom Leibe los, und zuletzt zerfliesst der 
Leib ganz zu einer Anzahl einzelner Tropfen. Aehnlich wie wim- 
pernde Einzelwesen verhalten sich auch Wimperzellen höherer Thiere. 
Die von der Rachenschleimhaut eines Frosches abgeschabten ein¬ 
zeln umherkreisenden oder in Haufen zusammengebliebenen Wim¬ 
perzellen stellen infolge der Chinolineinwirkung ihre Bewegungen 
schnell ein, doch habe ich niemals Zerfall der Zellen beobachtet. 

Die Empfindlichkeit der Organismen gegen das Chinolin ist eine 
sehr verschiedene, immer aber liegt die Grenze des Ahtödtens unter 
1 Proc. Von den kleinen im Wasser lebenden Wesen ist Daphnia 
am wenigsten empfindlich. Dieser kleine Krebs bewegt sich noch 
lebhaft in seinem Wassertropfen umher, wenn die einzelligen Wesen 
längst ihre Bewegungen eingestellt haben. Da wahrscheinlich zu 
seinen Geweben das Gift weniger leicht Zutritt findet, als zu dem 
Leibe der einfacheren Geschöpfe, so ist diese geringere Empfindlich¬ 
keit vielleicht nur eine scheinbare. Immerhin aber zeigen auch die 
anderen kleine Unterschiede. Zuweilen genügt schon die Zufügung 
eines kleinen Tropfens, bei anderen muss man eine etwas grössere 
Menge anwenden, um die volle Wirkung zu erreichen. Ich schätze, 
dass etwa 0,5 Proc. für alle Thiere ausreicht, tim bei einer Einwir¬ 
kung von weniger als 1 Minute den Tod herbeizuführen. Das gilt 
auch von höheren Thieren, z. B. Insekten. Blattläuse werden durch 
Besprengung der Pflanzentheile, auf denen sie leben, mit einer Lö¬ 
sung dieser Stärke sichet getödtet, und da die Lösung selbst jungen 
Sprossen der Pflanzen nicht schadet, so würde sich vielleicht die 
Einführung des Mittels in der Gärtnerei empfehlen, um die zahl¬ 
reichen, den Pflanzen schädlichen Schmarotzer aus dem Thier- und 
Pflanzenreich zu bekämpfen. 

Aus dem Verhalten der niederen Organismen und einzelnen Zellen 
liest sich vielleicht der Schluss ziehen, dass Chinolin ein Protoplasma¬ 
gift sei, womit ich zunächst nichts weiter gesagt haben will, als dass 

Deutsches Archiv f. klin. Medicin. XLU. Bd. 14 
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es die Lebensvorgänge innerhalb des lebenden Protoplasma stört oder 
verhindert, ohne über die Ursache dieser Behinderung etwas Be¬ 
stimmtes ansznsagen. Es giebt gewiss Protoplasmagifte verschiedener 
Art. Wenn z. B. ein Stoff Gerinnung der Eiweisskörper des Proto¬ 
plasmas bewirkt, so wird er dadurch die Lebensvorgänge in dem¬ 
selben aufheben. In dieser Weise kann man sich wohl die Wirkung 
des Sublimats vorstellen. Vielleicht wirkt auch Chinolin ähnlich. 
Es ist aber zn bemerken, dass letzteres mit Eiweiss erst bei höheren 
Concentrationen unlösliche Niederschläge giebt Bringt ‘man.solche 
concentrirtere Lösungen zu eiweisshaltigen Flüssigkeiten tropfenweise 
hinzu, so entstehen Niederschläge, welche sich beim Umschütteln 
wieder auflösen; verdünnte Chinolinlösungen bewirken schwache 
Trübungen, welche sogleich wieder verschwinden. Trotzdem ist 
doch wohl anzunehmen, dass eine so eingreifende chemische Um¬ 
wandlung, wie die Bildung einer löslichen Eiweiss-Chinolinverbindting 
immerhin doch ist, das Protoplasma so wesentlich umgestaltet, dass 
es nicht mehr der Träger der Lebensvorgänge sein kann. Ist dies 
richtig, dann müssen natürlich alle lebenden Zellen ohne Ausnahme 
vom Chinolin lebensunfähig gemacht oder vergiftet werden. 

Ich habe diese Giftwirkung noch an 2 anderen einfachen Zell¬ 
vorgängen nachgewiesen: an der Gährungswirkung von Hefepilzen 
und an der Chlorophyllwirkung grüner Pflanzentheile. 

Zwei ganz gleiche Gährungsapparate, an welchen die gebildete 
Kohlensäure gemessen werden konnte, wurden mit gleichen Mengen 
5proc. Traubenzuckerlösung unter Zufügung gleicher Mengen Hefe 
beschickt, zu der einen Chinolin zugefügt, so viel, dass 1 Proc. 
desselben vorhanden war. Beide Gefässe blieben nebeneinander im 
Zimmer bei sehr hoher Temperatur stehen. Anfangs entwickelte sich 
in der mit Chinolin versetzten Lösung gar keine Kohlensäure, nach 
mehreren Stunden aber begann sie und holte die im anderen Gefäss 
entwickelte vollkommen ein, so dass nach 48 Stunden die entwickel¬ 
ten Mengen in beiden Gefässen vollkommen gleich waren. 

Die Gährungsgefässe wurden mit Zuckerlösung von .0,4 Proc. ge¬ 
füllt; das eine enthielt 0,75 Proc. Chinolin: In den ersten Stunden 
entwickelt letzteres gar nichts; nach 9 Stunden beginnt die Ent¬ 
wicklung, nach 24 Stunden haben sich 3,7 Ccm. entwickelt, in dem 
anderen Gefäss 5 Ccm. 

Dieselbe Anordnung wie beim vorigen Versuche, aber mit Zu¬ 
satz von 1,5 Proc. Chinolin. In dem mit Chinolin versetzten Gefäss 
erfolgt gar keine Gährung, während diejenige im Vergleichsgefäss 
normal verlaufen ist. Die nicht vergorene Zuckerlösung wird von 
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der Hefe abgegossen und nach mehrmaligem Abspülen durch frische 
eroetzt; die Hefe bleiht jedoch unwirksam. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung ergiebt sich, dass die Hefezellen keine Sprossen ge¬ 
trieben haben. Die Zellen erscheinen alle einzeln, nicht wie sonst 
in verzweigten Reihen angeordnet, etwas kleiner als normal, mit sehr 
scharfen Contouren und etwas körnigem Inhalt 

ln 2 gleiche getheilte Glasröhren, deren jede 200 Ccm. Wasser 
fasst, werden möglichst gleiche Stöcke von Elodea canadensis ge¬ 
bracht, zu dem Wasser der einen Röhre 0,3 Grm. Chinolin hinzuge- 
fttgt, beide in Wasser umgestUlpt dem Sonnenlicht ausgesetzt. Die 
Pflanzen im Chinolinwasser entwickeln nur anfangs geringe Spuren 
von Sauerstoff; bald stockt die Entwicklung ganz, während die an¬ 
dere kräftig Sauerstoff entwickelt Am folgenden Tage sieht die 
Chinolinpflanze ganz dunkel aus, während die andere ihr normales 
Anssehen hat Beide Pflanzen werden in frischem Wasser in flachen 
Tellern dem Sonnenlicht ausgesetzt. Am folgenden Tage ist die 
Chinolinpflanze vollkommen gebleicht, die andere Pflanze ist gesund. 
Die gebleichte Pflanze zeigt bei der mikroskopischen Untersuchung 
in ihren Zellen gleichmässig vertheilte Körnchen, welche mit Jod 
gelb gefärbt werden. 

Defibrinirtes Blut, mit wenig Chinolin versetzt, wird dunkel und 
lackfarben. Man kann es lange auf bewahren, ohne dass es fault, 
wobei es sich zu. einer dunkelbraunen Masse verdickt. Spectrosko- 
pisch untersucht zeigt es keinen Absorptionsstreifen, sondern nur 
eine Verdunkelung des brechbareren Spectrumtheiles. Lässt man zu 
einem Tropfen menschlichen Blutes unter dem Mikroskop einen 
Tropfen der 1 procentigen Lösung hinzutreten, so werden die rothen 
Körperchen blass, behalten aber ihre Form. Froschblutkörperchen 
werden gleichfalls blass, zugleich aber wird der Kern sehr scharf 
contourirt, etwas körnig, stäbchenförmig, während ihn der Contour des 
Körperchens wie ein blasser Hof umgiebt Zuweilen sah ich ein 
Tröpfchen des Inhaltes aus dem Körperchen austreten. 

Wenn wir nun ein derartig wirkendes Gift einem Säugethier 
snbcutan beibringen, so wird dasselbe nach seiner Resorption und 
Vertheilung im Thierkörper auch auf die einzelnen Zellen des Thier¬ 
leibs einwirken können, wenn es die genügende Concentration er¬ 
reicht. Angenommen, wir geben einem Thier von 2 Kgrm. Gewicht 
2 Dgrm., so würde bei vollkommen gleichmässiger Vertheilung im 
Körper, die aber jedenfalls erst nach längerer Zeit eintreten könnte, 
die Concentration nur 1:10000 oder 0,01 Proc. betragen. Vorher 
aber würde die ganze Menge im Blut kreisen und in diesem eine 

14 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



212 


XIII. Robbkthal 


höhere Concentration haben. Es ist nnn sehr wohl denkbar, dass 
einzelne Gewebe eine grössere Empfindlichkeit haben als andere. 
Vielleicht haben einige auch eine besondere Attractionsfähigkeit; 
auch ist nicht zu ermessen, in wie weit die höhere Temperatur des 
Säugethierkörpers die Empfindlichkeit seines Protoplasmas steigert 
Kurz, es ist nicht zu verwundern, dass wir bei Dosen von dieser 
Grösse schon sehr beträchtliche Störungen der Lebensfunctionen auf- 
treten sehen, als deren Hauptsymptome wir Lähmungen und Herab¬ 
setzung der Körpertemperatur kennen gelernt haben. Wenn wir 
aber auch hier eine Einwirkung auf das Protoplasma als die Grund- 
erscheinung voraussetzen dürfen, so würde diese die Temperaturher¬ 
absetzung vollkommen erklären. 

Man könnte statt dessen auch die Lähmung als das Primäre 
und die geringere Wärmebildung als die Folge der letzteren ansehen. 
Bekanntlich nehmen Pflüger und seine Schüler einen „chemischen 
Tonus der Muskeln “ an, durch dessen Fortfall, z. B. bei cnrarisirten 
Thieren, die Wärmeproduction bedeutend verringert werde. Der 
Temperaturabfall ist aber bei Chinolinvergiftung viel stärker als bei 
Curarevergiftung und kann daher unmöglich nur durch eine Abnahme 
der Wärmeproduction in den Muskeln erklärt werden. Auch ist nicht 
zu vergessen, dass die Muskeln, durch das Gift nicht in höherem 
Grade beeinflusst werden, als irgend ein anderes Gewebe. Wenn 
dieselben gelähmt erscheinen, so rührt das, wie ich schon gesagt 
habe, von der Lähmung des Bückenmarks her. Das Rückenmark 
gehört jedenfalls zu den empfindlichsten Geweben, wie schon ans 
dem bekannten Stenson'sehen Versuch hervorgeht,.dessen Wirkung 
auf die Lähmung des Rückenmarks durch Unterbrechung der Blut¬ 
zufuhr zurückgeführt werden kann. Ist aber das Rückenmark be¬ 
sonders empfindlich, so kann es uns nicht Wunder nehmen, wenn 
es auch durch Gifte, welche auf Protoplasma im Allgemeinen wirken, 
schon bei geringen Dosen deutlicher als andere Gewebe reagirt 
Wenn wir die Protoplasmawirkung an frei lebenden einzelligen Lebe¬ 
wesen beobachten, so ist es vorzugsweise die Eigenschaft der selb¬ 
ständigen Contractilität, nach welcher wir die Lebensthätigkeit der 
Zellen und die Einwirkung des Giftes beurtheilen. Daneben haben 
diese Zellen ja noch eine Reihe anderer Eigenschaften, welche nicht 
so einfach zu erkennen sind. Dahingegen haben wir es bei dem 
Rückenmark der höheren Thiere mit einem Gewebe zu thun, wel¬ 
ches in wesentlichen Stücken jenen Protoplasmagebilden nahe steht. 
Zwar die Fähigkeit, sichtbare Bewegungen auszuführen, kommt den 
Gewebselementen des Rückenmarks nicht zu, wohl aber die min- 
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destens für das Zustandekommen der Bewegung ebenso wesentliche 
der Leitung der Erregung zu den contractilen Gebilden. Wir können 
aus sehr wohl denken, dass auch in jenen einzelligen Organismen 
die Contractilität nicht oder doch nicht bei sehr schwacher Einwir¬ 
kung des Giftes erloschen sein könnte, und dass doch in ihnen die 
aus unbekannten Ursachen entstehenden Erregungen nicht mehr zu 
Stande kämen. Es ist aber nicht meine Absicht, derartige Specu- 
lationen des Weiteren auszuspinnen; Alles, was ich beweisen möchte, 
soll nur sein, dass wir die starke Herabsetzung der Wärmeproduction 
als Folge eines verringerten Stoffwechsels und diesen letzteren als 
Folge der unmittelbaren Einwirkung des Giftes auf die Gewebe an¬ 
zusehen berechtigt sind. Ich glaube, dass ein Gift, welches so ener¬ 
gisch auf alle Zellen, an denen man seine Wirkung unmittelbar 
beobachten kann, einwirkt, als ein Zellengift im allgemeinsten Sinne 
angesehen werden kann und dass ein solches Gift wahrscheinlich 
die Grunderscheinung allen Zellenlebens, die Aufnahme von Sauer¬ 
stoff und Erzeugung von Energie, verhindert. Auf diesen Vorgängen 
aber beruht das Leben der Zellen, wie des ganzen aus vielen Zellen 
zusammengesetzten Organismus. Weil aber die Empfindlichkeit der 
verschiedenen Zellarten, aus denen der Leib eines grösseren Thieres 
zusammengesetzt ist, gegen die schädigende Wirkung ungleich sein 
kann, ebenso wie auch unter den einfachen Zellen, welche wir 
beobachten konnten, Unterschiede Vorkommen, so entsteht die Mög¬ 
lichkeit, dass in dem zusammengesetzten Organismus des Säugethiers 
Functionsstörungen eintreten, ohne dass dies gleich den Tod des 
ganzen Thieres zur Folge hat. 

Eine solche Betrachtung der Giftwirkung scheint nun freilich 
auf alle Gifte mehr oder weniger gleichmässig anwendbar und sie 
passt gewiss auch auf sehr viele. Wie von diesem Gesichtspunkt 
aus aber die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen, welche wir aus 
der Toxikologie kennen, zu erklären wäre, dürfte schwer nachzu¬ 
weisen sein. Mit der blossen Annahme verschiedener Empfindlich¬ 
keit der einzelnen Gewebe ist allein nicht auszukommen; denn dann 
müsste die Reihenfolge der Symptome bei allen Giften, wenn man 
von sehr kleinen Dosen zu immer grösseren langsam fortschritte, 
im Wesentlichen immer dieselbe sein. Auch die Annahme, dass 
die einzelnen Gewebe zu Stoffen verschiedener chemischer Consti¬ 
tution verschiedene Attraction haben, was gewiss vorkommt, reicht 
nicht aus, Unterschiede zu erklären. Vielmehr müssen wir annehmen, 
dass es gewisse Grundtypen der Giftwirkung gebe, von denen die 
eine die von mir für das Chinolin vorausgesetzte ist. Es würde 
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eine der Aufgaben einer wissenschaftlichen Toxikologie sein, diese 
Grundwirkungen der Gifte festzustellen und von ihnen aus die Wir¬ 
kungen im Einzelnen zu erklären. Von einer solchen Untersuchung 
würde die Physiologie grossen Vortheil ziehen können. 

Wenn es aber Gifte giebt, welche durch eine wesentliche Än¬ 
derung in der chemischen Constitution des Protoplasmas die lebende 
Zelle in ihrer Lebensthätigkeit herabsetzen, die Aufnahme von Sauer¬ 
stoff und die Erzeugung von Energie vermindern, so müssen solche 
Gifte vor allen Dingen auch die Wärmeproduction vermindern. Und 
dabei muss die Eigenwärme um so schneller sinken, als bei fort¬ 
dauernder Blutcirculation die Abkühlungsbedingungen viel günstigere 
sind, als nach dem Tode. In dieser Art fasse ich die Wirkung des 
Chinolins auf, wobei ich mich auf die an den einfachsten Lebewesen 
ermittelten Wirkungen stütze und annehme,. dass im Wesentlichen 
bei diesen die Lebensbedingungen dieselben sind wie bei den Zellen 
der höher organiairten Lebewesen. 

£s wird dann hauptsächlich von der verschiedenen Empfind¬ 
lichkeit der einzelnen Gewebselemente abhängen, ob einige von ihnen 
durch solche Gifte stärker in ihren Functionen beeinträchtigt werden 
als andere. Und davon werden dann wieder die Erscheinungen ab¬ 
hängen, welche wir am lebenden Thier beobachten, so lange nicht 
die zum Lebfen unbedingt nothweddigen Verrichtungen der Athmung, 
des Kreislaufs u. s. w. selbst aufhören, wodurch natürlich der allge¬ 
meine Tod des Thieres unvermeidlich wird. 

Dasselbe, was von den einzelnen Geweben eines und desselben 
Thieres gilt, passt aber auch auf verschiedenartige Organismen, 
welche durch irgend eine Art von symbiotischer Vergesell¬ 
schaftung mit einander verbunden sind'. Wenn innerhalb eines 
Thieres andere Lebewesen, z. B. als Parasiten, leben, so würde es 
nicht unmöglich sein, durch Vergiftung des Thieres die parasitischen 
Bewohner zu tödten, ohne das Leben des Wohnthieres zu gefährden, 
falls die ersteren eine so bedeutend grössere Empfindlichkeit hätten, 
dass sie schon bei Verdünnungsgraden getödtet oder in ihrer Ent¬ 
wicklung gehemmt werden, welche den Geweben des Wohnthieres 
nicht, oder doch nicht in dem Maasse schädlich sind, um sein Leben 
zu gefährden. Ob dies für irgend ein Gift thatsächlich zutrifft, 
lässt sich nicht a priori sagen, sondern kann nur durch den Ver¬ 
such gefunden werden. Alle Heilungsversuche bei parasitischen 
Krankheiten (diesen Ausdruck im allgemeinsten Sinne genommen, 
wo er alle Infectionskrankheiten durch Mikroorganismen mit ein- 
schliesst) beruhen auf der Voraussetzung, dass es solche Gifte für 
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Mikroorganismen gebe, welche das Leben höherer Thiere nicht ge¬ 
fährden. 

Das wirksamste uns bis jetzt bekannte Gift dieser Art, das 
Sublimat, entspricht leider jener Voraussetzung nicht, da es schon 
io rerhältnissmässig kleinen Dosen auch auf höhere Thiere tödtlich 
wirkt 'Es liegt daher nahe, es mit einem anderen Stoff zu versuchen, 
welcher in bedeutend grösseren Mengen vertragen wird und trotz¬ 
dem auf Bacterien energisch einwirkt 

Aber diese Hoffnung ist (was das Chinolin anlangt) eine trüge¬ 
rische, wie schon aus dem Erfolg der früheren Versuche abgeleitet 
werden kann. 0,2 Grm. Chinolin werden von einem mittelgrossen 
Kaninchen noch gut vertragen; 0,3. Grm. sind schon lebensgefähr¬ 
lich. Nehmen wir diese grössere Dosis als noch zulässig an und 
denken wir uns, dass dieselbe nach der Resorption gleichmässig 
in den Geweben eines Thieres von rund 1500 Grm. Wassergehalt 
(etwa entsprechend einem Körpergewicht von 2000 Grm.) vertheilt 
wäre, so hätten wir eine Lösung von 1:5000, welche weit unter 
der Grenze liegt, bei der eine sichere Tödtung der Mikroorganismen 
erfolgt 

Obgleich demnach eine heilsame Wirkung des Chinolins nicht zu 
erwarten war, so habe ich trotzdem einige Vereuche angestellt, 
welche denn auch vollkommen negativ ausfielen. Ich habe zu wie¬ 
derholten Malen Kaninchen mit Milzbrandsporen geimpft, nach dem 
meist innerhalb 48 Stunden erfolgten Tode Blut* von- denselben ent¬ 
nommen, dasselbe mit.Traubenzuckerlösung verdünnt und von dieser 
infectiösen Flüssigkeit gleiche Mengen je zweien, nahezu gleichen 
Kaninchen subcutan injicirt Das eine derselben erhielt dann noch 
0,2 Grm. Chinolin und diese Dosis wurde am folgenden Tage noch¬ 
mals gegeben. Die Thiere starben aber immer nahezu gleichzeitig, 
und im Blute waren die charakteristischen Milzbrandfäden vorhanden, 
ohne dass irgend ein Unterschied zwischen den Erfolgen der Impfung 
hätte nachgewiesen werden können. 

Was vom Sublimat und vom Chinolin gilt, passt wahrscheinlich 
auch auf andere mikrobentödteude Mittel, und die Aussicht, schon 
erfolgte Infection durch Mikroben auf dem Wege der Einverleibung 
eines solchen Mittels in das lebende inficirte Thier zu heilen, ist 
eine sehr geringe. Die infectiösen Mikroben sind eben Lebewesen 
einfacher Art und sie theilen darum die Grundeigenschaften aller 
Lebewesen und somit auch der Zellen, welche die Gewebe des Wohn- 
thieres bilden. Was jenen schädlich wird, das können auch diese 
nicht vertragen, ja die letzteren scheinen noch weit empfindlicher 
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zu sein. Dagegen ist es gewiss nicht aussichtslos, mit derartigen 
Mitteln gegen die Mikroben vorzugehen in solchen Fällen, wo sie 
nicht im ganzen Körper des Wohnthieres verbreitet, sondern an ein¬ 
zelnen Stellen desselben localisirt sind. Denn in diesen Fällen kann 
man getrost stärkere Concentrationen der antibacterischen Mittel ver¬ 
wenden, ohne allgemeine Vergiftung befürchten zn müssen. Das ist 
ja auch in ausgedehntestem Maasse bei der antiseptischen Wundbe¬ 
handlung schon in allgemeinem Gebrauch und hat der modernen 
Ghirurgie einen unerwarteten Aufschwung gegeben. Aber auch bei 
dieser Art der Einwirkung wird nicht jedes wirksame Mittel gleich 
gute Erfolge geben. Es wird vielmehr darauf ankommen, die ver¬ 
schiedenen wirksamen Mittel so genau als möglich in ihrer Wirkungs¬ 
weise zu erforschen und die Vorzüge und Mängel der einzelnen fest¬ 
zustellen, um das für die praktische Verwendung beste oder die für 
verschiedene Umstände passendsten zn finden. 

In dieser Beziehung sollten mit dem Chinolin praktische Ver¬ 
suche angestellt werden: in der Ghirurgie zur Behandlung von offenen 
Wunden, Geschwüren, Phlegmonen u. s. w., in der Ophthalmologie 
und in ähnlichen Fällen, um festzustellen, ob und welche Vorzüge 
es vor anderen, jetzt gebräuchlichen Mitteln hat. Lösungen von 
*/a Proc., welche schon kräftig antibacterisch wirken, werden nach 
meinen, allerdings nicht sehr zahlreichen Versuchen auf Wandflächen, 
Schleimhäuten, der Conjunctiva sehr gut vertragen, und sogar viel 
stärkere Lösungen sind so gut wie unschädlich. Als ich einem Ka¬ 
ninchen probeweise eine 30 procent. Lösung in den Conjunctivalsack 
träufelte, entstand eine starke Trübnng der Cornea, welche inner¬ 
halb einiger Tage vollkommen heilte, ohne eine Spur zurückzulassen. 
Eine Lösung von 1 Proc. schien dem Thier etwas Schmerz zn be¬ 
reiten; es wischte nach der Injection ein paar Mal mit der Pfote 
über das Auge und hielt dasselbe kurze Zeit geschlossen. Sonst 
war nichts zu bemerken; die Cornea blieb ganz klar und die Con¬ 
junctiva behielt ihr normales Aussehen. Die stärkeren Lösungen 
scheinen in geringem Grade myotisch zu wirken. Die verkleinerte 
Pupille wird dabei oval, wie es. bei Kaninchen nach Sympathicus- 
durchschneidung zu sein pflegt. 

Neben diesen noch zu erprobenden Anwendungen in der Chirur¬ 
gie dürfte sich das Chinolin wegen seiner fäulnisswidrigen Wirkung 
auch brauchbar erweisen zum Aufbewahren anatomischer Präparate 
und ähnlicher Gegenstände, welche Zusätze anderer fäulnisswidriger 
Mittel nicht gestatten. Trichinenhaltige Fleischstücke vom Schwein, 
welche schon deutlich faulig rochen, wurden in 1 proc. Lösung 
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schnell rein und halten sich jetzt seit Wochen unverändert. Wie 
Sieger gefunden hat, genügt eine Lösung von 1 pro mille, um 
frisches Fleisch in locker zugedeckten Gefässen wochenlang vor Fäul¬ 
nis zu schützen; bei schon begonnener Fäulniss dagegen bedarf es 
einer Lösung von x li Proc., um die Fäulniss zu sistiren und den fau¬ 
ligen Geruch durch den angenehm aromatischen des Chinolins zu 
verdrängen. Sehr wunderbar ist die Beobachtung Bi eg er’s, dass 
Thiere, welche durch Chinolinvergiftung getödtet sind, lange auf¬ 
bewahrt werden können, ohne zu faulen, weil in diesen Fällen, wie 
ans der früher mitgetheilten Berechnung hervorgeht, die Concentra- 
tion unter der sonst wirksamen Grenze von 1 pro mille liegt. Als 
ich die Versuche während der grossen Hitze des letzten Juli wieder¬ 
holte, um genauer die Grenze festzustellen, bei welcher die Wirkung 
eintritt, misslangen sie, weil es nicht möglich war, die Fliegen ab- 
znhalten, ihre Eier in die Cadaver abzulegen, so dass dieselben nach 
wenigen Tagen von Maden wimmelten. Luftdichten Abschluss glaubte 
ich nicht an wenden zu dürfen, weil dies die Beweiskraft der Ver- 
snche aufgehoben hätte. In einem Falle aber, wo keine Insekten 
Zutritt gefunden hatten, ergab sich Folgendes: Am dritten Tage nach 
dem Tode zeigte sich an der Leiche des Kaninchens, welches an 
zwei auf einander folgenden Tagen je 0,4 Grm. Chinolin erhalten hatte 
und wenige Stunden nach der zweiten Injection gestorben war, eine 
starke, durch Gase bewirkte Auftreibung des Unterleibs. Bei Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle fand sich in derselben eine geringe Menge 
blutig-seröser Flüssigkeit, aber kein Gas. Dagegen waren Magen 
und Darm stark aufgebläht, und zwischen den Wandungen derselben 
and ihrem fest zusammengeballten Inhalt war Gas enthalten, welches 
beim Einschneiden entwich. Weder diese Gase noch der Inhalt 
rochen faulig, auch an den Geweben war nirgends Fäulniss zu be¬ 
merken. Die Gase schienen allein aus dem Inhalt des Darmkanals 
sich entwickelt zu haben. 

Das Kaninchen wog 1600 Grm. Wenn gar kein Chinolin durch 
Ausscheidung verloren gegangen wäre, so hätten wir in diesem Falle 
ein Verhältnis von Chinolin zum Körpergewicht wie 1: 2000 und 
dieses Verhältnis, welches freilich absolut tödtlich ist, würde ge¬ 
nügen, um die eigentliche Fäulniss zu verhindern, nicht aber die 
Gasentwicklung, über deren Natur ich nichts auszusagen vermag. Es 
ist aber ganz unzweifelhaft, dass etwas von dem Chinolin auch in 
den Ham übergeht, denn dieser riecht deutlich darnach; und die 
gewiss geringe Menge genügt, um den Harn vor dem Faulen zu 
schützen. Sollte es gelingen, diese Wirkung auf den Harn bei Dosen 
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zn erreichen, welche dem Leben nicht gefährlich sind, so wäre das 
für die Chirurgie unter Umständen sehr gut zu verwerthen. 

Die mannigfachen, hier angeregten Fragen verdienen gewiss noch 
eine genauere Untersuchung. Insbesondere wird es wichtig sein, 
auch die vielen Substitutionsproducte des Chinolins auf ihre toxischen 
Eigenschaften zu prüfen. Vielleicht dass sich unter ihnen eines findet, 
welches noch besser und weniger gefährlich ist, als die Grundsnb- 
stanz. Ich konnte diese Untersuchung bisher noch nicht ausftthren, 
werde aber sobald als möglich auf dieselbe zurttckkommen. 
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Die Erblichkeit und Heilbarkeit der Tuberculose. 


Von 

Dr. Ed. Stich, 

prakt. Arst and Haourzt am Hospital snm heiligen Geist in Nürnberg. 

So lange über manche unaufgeklärte Tbatsachen bei der Tuber- 
culose vielfach sich diametral entgegenstehende Erklärungsversuche 
gegenöberetehen, so lange hat auch der praktische Arzt das Recht, 
vielleicht sogar die Verpflichtung, Fälle, die geeignet sind, zur Lö¬ 
sung solcher strittiger Fragen beizutragen, zur allgemeinen Kennt- 
m*88 zu bringen. Vielleicht gelingt es auf diesem Wege mit der Zeit 
manche Differenzen in der Deutung der Beobachtungen zu beseitigen, 
besonders wenn letztere häufig und sorgfältig mitgetheilt werden. 
Aas diesem Grunde wird auch vielfach von Autoren und Klinikern 
darauf hingewiesen, dass die Hausärzte mit dazu berufen seien, zur 
Lösung solcher Streitfragen b.eizutragen, die eben nur durch jahre¬ 
lang fortgesetzte sorgfältige Beobachtung geklärt werden können, 
was Klinikern aus allerlei begreiflichen Grtlnden vielfach weniger 
gut möglich ist 

Diese Gedanken haben mich geleitet, als ich mich entschloss, 
durch die nachfolgende Mittheilung einiger Beobachtungen ein win¬ 
ziges Scherf lein zur Lösung der Tuberculosefrage mitzutheilen. 

Es liegt im menschlichen Wesen, dass man sich nur schwer 
trennt von Anschauungen, die man einmal als absolut feststehend 
auigenommen hat. Unter diesem Banne stehen zweifellos auch wir 
Aerzte, und es bedarf nicht selten eines ganz energischen Aufraffens, 
will man sich der einen oder anderen uns förmlich liebgewordenen 
Anschauung entschlagen. Waren wir doch bisher fest überzeugt von 
der Wahrheit dessen, was uns gelehrt wurde, und was wir glaubten, 
unzählige Male als wahr beobachtet und erprobt zu haben, und nun 
soll plötzlich das, was uns klar und wahr erschien wie das Licht 
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der Sonne, nicht mehr wahr nnd klar sein, es soll zwar richtig beob¬ 
achtet, aber falsch gedeutet sein. Es kostet ans einen schweren Kampf, 
mit unseren Anschauungen zu brechen, and erst nach wiederholter 
sorgfältiger Prüfung vermögen wir unsere Zweifel darüber niederzu¬ 
halten, ob die neuere Anschauung richtiger sei, als unsere bisherige, 
welche den neuen Gesichtspunkten gegenüber nicht mehr Stand halten 
will. Wir Mediciner sind es allerdings schon etwas gewöhnt, alte 
Lehren durch neue verdrängt zu sehen, aber einzelne, die fast ein 
Jahrhundert lang als wahre, unumstössliche Ecksteine in der Medicin 
betrachtet wurden, auch wanken zu sehen, das verdriesst uns und 
fordert oft mehr, als gut ist, unsere Opposition heraus. 

So sind es bei der Lehre von der Tuberculose 2 Punkte, die 
bisher als unumstösslicher Grundsatz galten: die Erblichkeit und die 
Unheilbarkeit derselben. Freilich wird schon seit Jahren an diesen 
Grundpfeilern der Lehre gerüttelt; es musste daran gerüttelt werden, 
wenn die epochemachende Tuberkelentdeckung Koch’s als wahr fort- 
bestehen sollte, aber weil die bisherige Lehre zu fest mit unseren An¬ 
schauungen verknüpft ist, weil genügende Beobachtungen zur Stütze 
der neuen Anschauungen noch nicht vorliegen, so entstehen immer 
wieder Zweifel über die Richtigkeit der neuen Thatsachen, obschon 
sie sich mit zwingender Nothwendigkeit uns aufdrängen. Legt man 
sich die Koch'sehe Entdeckung, dass die Tuberculose nur die Folge 
einer Infection durch den Tuberkelbacillus ist, zurecht, so muss die 
bisherige Anschauung von der Heredität der Tuberculose eine wesent¬ 
liche Aenderung erleiden. Mit dieser Erkenntniss kommt nun aber 
auch das Kapitel der Hypothesen, von denen eine die andere zu ver¬ 
drängen sucht. Was wird vererbt? Geht der Bacillus vom väter¬ 
lichen Samen, in dem er in einzelnen Fällen thatsächlich nachge¬ 
wiesen ist, auf das mütterliche Ei über, bleibt er dort und bei der 
späteren Entwicklung des Individuums jahrelang, ohne zu schaden, 
liegen, bis er durch irgend ein Ungefähr plötzlich veranlasst wird, 
sich zu entwickeln ? Oder thun dies auch einige auf den Fötus über¬ 
tragene mütterliche Bacillen? Kreisen vielleicht doch Bacillen im 
Blut und man hat sie bisher nur nicht nach weisen können? Oder 
muss man annehmen, dass, wie sich körperliche Eigenschaften: Ge¬ 
stalt, Gesichtszüge, Farbe der Haare, Klang der Stimme, wie sich 
geistige Fähigkeiten und Schwächen u. 8. w. forterben, ebenso auch 
Schwächen der Gewebe fortpflanzen, die dem einen oder anderen An¬ 
griffe von aussen her um so eher unterliegen, als sie eben zarter 
construirt sind ? Die Bedeutung der Erblichkeit bei der Tuberculose 
leugnen zu wollen, fällt wohl Niemandem ein, aber jedenfalls kann 
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derselben in Znknnft nicht mehr die fatale Stellung eingeräumt 
werden, die sie bisher einnahm. Ich denke mir, dass, nm das Wort 
Disposition zu umgehen, lediglich eine gewisse Schwäche der Gewebe 
vererbt wird, welche dem Tuberkelgift nur wenig Widerstand ent¬ 
gegensetzt Ist Jemand, der in Bezug auf Tuberculose erblich noch 
so sehr.belastet ist, in der Lage, rechtzeitig in günstige und richtige 
Lebensverhältnisse zu kommen, welche eine Infection mit Tuberkel¬ 
gift anmöglich machen, oder mindestens sehr erschweren, so wird 
der Betreffende nicht nur völlig frei bleiben von Tuberculose, son¬ 
dern mit der Zeit durch fortgesetzt zweckentsprechendes Verhalten 
weniger empfänglich werden, weil sich sein Organismus in dieser 
Beziehnng gekräftigt hat, weil sich die Schwäche seiner Gewebe ver¬ 
loren hat Worin allerdings diese Schwäche der Gewebe bestehen 
soll, ob diese etwa einfach eine zu zarte Construction der einzelnen 
Theile ist, kann vorerst nicht festgestellt werden. 

Wird dagegen ein tuberculös belastetes Individuum von seinen 
noch lebenden, aber bereits erkrankten Eltern, Geschwistern oder 
Verwandten aufgezogen, kommt ein so Belasteter in Schulstuben, in 
Arbeitsräumen oder in seinem späteren Leben mit den überall vor¬ 
handenen Sporen der Bacillen in häufige Berührung, so wird sein 
schwaches Gewebe auf dem einen oder anderen Wege der Infection 
verfallen. Aber wollen wir ja festhalten, dass auch der kräftigste 
Organismus, der nicht eine Spur erblicher Belastung auf Generationen 
zarlick nachweisen lässt, ebenfalls gelegentlich einem Angriff der 
Bacillen unterliegen kann. 

Für beide Behauptungen eine Anzahl Belege zu bringen in Form 
von Krankengeschichten, theils aus der eigenen Praxis, theils aus 
der Literatur, wäre nicht schwer; ich beschränke mich nur auf die 
Mitteilung einer Beobachtung, die allerdings wegen der Kürze der 
Zeit noch lange nicht als abgeschlossen gelten kann, jedoch geeignet 
erscheint, die Anschauung, dass auch der erblich sehr belastete Orga¬ 
nismus vor Infection unter geeigneten Umständen bewahrt werden 
kann, sehr zu unterstützen. 

Seit 8 Jahren bin ich Hausarzt am hiesigen Waisenhause und 
habe bisher, obschon dem Zwecke der Anstalt nach hochgradig erb¬ 
lich tuberculös belastete Kinder in Massen dortselbst untergebracht 
sind, in dieser Zeit nur einen einzigen Erkrankungsfall von Tuber- 
calose beobachtet. (Derselbe wurde, nebenbei bemerkt, auf meinen 
Autrag bereitwilligst von Seite der Stadtverwaltung aus der Anstalt 
entfernt und zur Pflege aufs Land gegeben.) Auch unter den aus 
dem Waisenhause entlassenen Zöglingen liess sich, soweit dies über- 
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haupt festgestellt werden konnte, nur noch-ein einziger Fall von 
Tuberculose in der genannten Zeit ausfindig machen, obschon bereits 
viele die bedenklichen 20er Jahre erreicht haben. Es hat sich mir 
oft die Frage aufgedrängt, wodurch dieser auffallend günstige Zu¬ 
stand hervörgerufen sei, wie es komme, dass auch andere Lungen¬ 
erkrankungen, wie Bronchialkatarrhe, Lungenentzündungen, Rippen- 
fellentzttndungen, so gut wie gar nicht bei einem durchschnittlichen 
Stand von Uber 100 Kindern beobachtet werden, noch dazu unter 
dem leider nicht zu umgehenden Umstande, dass die Kinder in aller¬ 
dings sehr grossen, luftigen Schlaf- und Arbeitssälen dicht mit ein¬ 
ander verkehren und in den verschiedenen Öffentlichen Schulen ge¬ 
nug Gelegenheit haben, sich zu inficiren; ich fand die Erklärung nur 
darin, dass der sehr verständige und der Belehrung zugängige Haus¬ 
vater mit rücksichtsloser Strenge und Energie für die Durchführung 
der peinlichsten Sauberkeit der Betten, der Zimmer, der Geräthe 
sorgt, bestrebt ist, dass die gegebene natürliche Ventilation (Fenster 
und Thüren) möglichst ausgenutzt wird. Bei Tage sind Fenster und 
Thüren der Schlafsäle stets weit geöffnet, bei Nacht ein Theil der 
Fenster in der Weise, dass Zug oder eine unangenehm empfundene 
Abkühlung nicht erfolgen kann. Die Kinder selbst kommen sehr 
häufig ins Freie, im Sommer täglich ins Flussbad, müssen täglich 
den Oberkörper kalt waschen und abreiben, und werden dadurch ab¬ 
gehärtet und gegen Insulte widerstandsfähiger. So ist es zu erklären, 
dass unter den Waisephauskindem in Nürnberg, trotz starker erblicher 
tuberculöser Belastung, weder Lungenerkrankungen, noch gutartige 
oder suspecte Bronchialkatarrhe beobachtet werden, und ich finde 
darin einen Beweis dafür, dass die angeborene Schwäche des Lungen¬ 
gewebes durchaus nicht zur Tuberculose führt, wenn die Infection 
hintangehalten werden kann. Und dazu braucht es, wie wir gesehen 
haben, streng genommen, gar nicht sehr viel: Reinlichkeit, ausgiebige 
Ventilation der Aufenthaltsräume, Abhärtung des Körpers durch Bäder 
und kalte Abreibungen, Ventilation der Lungen durch Bewegen in 
gesunder Luft 

Wenn man bezüglich der Erblichkeit der Tuberculose keine 
weiteren Goncessionen macht, als dass, ebenso wie die äussere Aehn- 
lichkeit, so auch die der inneren Organe fortgepflanzt wird, was das 
einzig Richtige zu sein scheint, so kann man ohne jede Schwierig¬ 
keit der bisherigen Anschauung von der Heredität der Tuberculose 
thunlichst gerecht werden; es Ist vollständig entbehrlich, eine directe 
Erblichkeit für die Erklärung der Fortpflanzung bei der Tuberculose 
anzunehmen. 
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Bezüglich der Heilbarkeit der Tuberculose herrschen ebenso, wie 
bezüglich der Erblichkeit, grnndyerschiedene Anschauungen; die Einen 
sprechen nicht selten einer erkannten Tuberculose jede wirkliche 
Heilung ab, Andere geben eine solche zu, jedoch .nur für solche Fälle, 
wo im Auswurf sehr wenig Bacillen gefunden werden und der Zer- 
8törang8proces8 in den Lungen noch nicht begonnen hat; wieder 
Andere sehen in jedem Patienten, der einmal eine — selbst unbedeu¬ 
tende — Hämoptoö durchgemacht hat, einen ausgesprochenen Todes- 
c&ndidaten und erklären jahrzehntelange, dauernde Heilungen nur 
für Intermissionen des tuberculösen Processes. Jedenfalls lässt sich 
so riel behaupten, dass bezüglich der Heilbarkeit der Tuberculose 
noch keine einheitliche Anschauung erzielt ist. 

Darüber sind wohl Alle einig, dass von einer Heilung im vor¬ 
geschrittenen Stadium der Erkrankung nicht mehr die Rede sein 
kann, wenn auch ein selbst jahrelanger Stillstand des Krankheits- 
processes durchaus nicht zu den Unmöglichkeiten gehört, aber eine 
Heilung im wahren Sinne des Wortes ist ein- für ällemal ausgeschlos¬ 
sen, sobald ein tiefgehender Zerstörungsprocess auf den Lungen Platz 
gegriffen hat 

Die Frage dagegen, ob die Tuberculose in ihren Anfangsstadien 
heilbar ist, kann nicht von vornherein durch theoretische Raisonne- 
ments verneint, oder bejaht werden, wenn man sich voll auf den 
Standpunkt der Infection stellt; entschieden kann diese Frage nur 
werden durch ganz positive und zweifellose Fälle aus der Praxis 
nach langjähriger Beobachtung. 

Seit vielen Jahren habe ich dieser Frage meine Aufmerksam¬ 
keit gewidmet und eine Anzahl von Fällen gesammelt, die meiner 
Ansicht nach geeignet sind, die Frage der Heilbarkeit der Tuber-, 
cnlose zu bejahen; da ich annehmen darf, dass die Pnblication der¬ 
selben von allgemeinem Interesse ist, so will ich nicht ermangeln, 
dieselben mitzutheilen. 

1. Der Buchhalter W. in Nürnberg, 34 Jahre alt, machte vor 7 Jahren 
eine ausgesprochene und ärztlich beobachtete Lungenblutung durch; ein 
Jahr später wiederholte sich dieselbe und im Jahre 1882 nochmals. Diese 
letzte Hämoptoö habe ich selbst beobachtet, während die beiden voraus¬ 
gegangenen Anfälle während der Behandlung eines anderen hiesigen 
Collegen verliefen. Darüber, dass das Blut aus den Lungen stammte, 
konnte kein Zweifel bestehen: die hellrothe, schaumige Beschaffenheit 
desselben, das Herausbefördern mit leichten Hustenstössen, die spätere 
innige Vermengung mit Schleim waren Beweis genug. Was die Gesund¬ 
heitsverhältnisse der Familie anlangt, so ist eine erbliche Belastung nicht 
sicher nachzuweisen. Der Vater starb, 47 Jahre alt, an einer „ Hirnhaut¬ 
entzündung “; die angestellten Nachforschungen haben leider nicht ergeben, 
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ob an Pachymeningitis oder Mening. basilaris; feststeht, dass der Vater 
Potator war. Die Mutter, 69 Jahre alt, ist gesund, 4 Geschwister sind 
als kleine Kinder gestorben, das älteste mit 5 Jahren; t Bruder, 33 Jahre 
alt, ist gesund. Die physikalische Untersuchung im Jahre 1SS2 ergab 
eine ziemlich beträchtliche Dämpfung im oberen Drittel des rechten oberen 
Lungenlappens. Bald hellte sich die Dämpfung auf, der Husten verschwand; 
Fieber, das im Anfang Abends bis 38,9 gestiegen war und Morgens nicht 
unter 38,0 fiel, verschwand ebenfalls und machte ganz normalen Tem¬ 
peraturen Platz. 

Patient, von Hans ans sehr ängstlich und hypochondrisch ange¬ 
legt, lebte aufs Peinlichste nach den ärztlichen Vorschriften, vermied 
jeden schädigenden Einfluss, brachte trotz Wohlbefindens mehrere 
Winter im Süden zu und fühlt sich seit 5 Jahren gesund; es besteht 
keine nachweisbare Schalldifferenz mehr zwischen der rechten und 
linken Lunge, kein Katarrh der Bronchien, keine Spur eines Hustens 
oder Auswurfs, so dass auch lange Zeit eine Untersuchung von Sputis 
auf Tuberkelbacillen unmöglich war. Im Jahre 1885 wurde dagegen 
eine solche mit vollständig negativem Erfolg Vorgenommen, es hatte 
sich damals ein gewöhnlicher Bronchialkatarrh eingestellt, der sich 
an einen heftigen Nasenkatarrh anschloss, aber selbstverständlich 
die Aufmerksamkeit des Patienten und des Arztes waohrief. Seit¬ 
dem war es wiederum unmöglich, Sputa zur Untersuchung zu erhalten; 
eine vor einigen Tagen vorgenommene sorgfältige Untersuchung der 
Lungen und Temperaturmessung ergab durchaus normale Verhält¬ 
nisse. Herr W. ist ununterbrochen im Geschäfte thätig, zeitweise that- 
sächlich übermässig angestrengt, er macht im Sommer Gebirgstouren 
ohne Ermüdung, ohne Athembeschwerden, siebt vortrefflich aus und 
gedenkt sich demnächst zu verheirathen, was ich ihm auf seine vor¬ 
herige Anfrage unbedingt rieth, da ich ihn für vollständig genesen be¬ 
trachten muss. 

2. Der Kaufmann und Fabrikbesitzer F. in Nürnberg, 35 Jahre alt, 
erkrankte im Jahre 1881 an Hämoptob, welche zwar nicht sehr heftig 
war, aber sich ausserordentlich oft Wochen hindurch wiederholte. Die 
Untersuchung ergab links hinten oben eine schwache Dämpfung, sehr 
unbedeutendes Fieber — die höchste beobachtete Temperatur war 38,4. 
Pat. genas rasch, erholte sich vortrefflich, brachte trotz Wohlbefindens 
den folgenden Winter in Cannes zu. Im Jahre 1883 wiederholte sich 
die Hämoptoe, und zwar wieder in der oben beschriebenen Form: un¬ 
bedeutende Blutmengen, aber oft und lange Zeit hindurch wurden ex* 
pectorirt. Die vorher trotz sorgfältiger Untersuchung nicht mehr aufiu- 
findende Dämpfung der linken Seite hatte sich wieder eingestellt, um in 
kürzester Zeit neuerdings zu verschwinden. Die Temperaturen erreichten 
im Anfang Abends 38,5, (ich bemerke hier, dass bei meinen Temperatur¬ 
angaben stets Rectummessungen gemeint sind) und waren bald wieder 
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normal. Der Anfall war im Frühjahr aufgetreten und die Witterung zu 
dieser Zeit so prächtig und günstig, dass von jeder Reise in ein milderes 
Klima abgesehen werden konnte. Der vorhandene Katarrh verschwand, 
der Appetit, der nie gefehlt hatte, war sehr gut. Seit dieser Zeit, also 
seit 4 Vj Jahren, ist Herr F. vollständig gesund geblieben; allerdings lebt 
derselbe ebenso, wie der in Fall 1 erwähnte Patient, äusserst sorgfältig. 
Wiederholt wurden an Sputis, welche durch absichtliches Räuspern und 
Hasten erzwungen wurden, Untersuchungen auf Bacillen angestellt, stets 
malt negativem Erfolg. — Was die erblichen Verhältnisse des Herrn F. 
«langt, so sind diese nach unseren Anschauungen ungünstige. Vater und 
Mutter sind frühzeitig an Tuberculose gestorben, Geschwister sind nicht 
' vorhanden. Ein Bruder seines Vaters, gesund und rüstig, steht im 77. Le¬ 
bensjahre. Die zwei Kinder des Pat sind für ihr Alter sehr kräftig 
und haben bnher weder Lungenentzündungen, noch Brustkatarrhe u. dgl. 
dnrcbgemacht. Eine erneute Untersuchung des Rubrikaten in den letzten 
Wochen ergab durchaus normale Verhältnisse, so dass ich nicht anstehe, 
denselben trotz der kurzen Zeit der Heilung für vollständig gesund zu 
erklären. 

3. Herr B., Buchhändler aus F., 34 Jahre alt, machte vor 12 Jahren 
eine Hämoptoü mit sehr beträchtlichem Bluterguss durch; in den nächsten 
2 Jahren wiederholte sich diese mehrmals, jedoch mit wesentlich gerin¬ 
gerem Bluterguss. Herr B., der in sehr glücklichen materiellen Ver¬ 
hältnissen lebt und auf ärztlichen Rath unverheirathet blieb, da eine 
Heilung mit Sicherheit durchaus nicht vorherzusagen war, brachte die 
Sommer regelmässig im Hochgebirge, die Winter 5 Jahre lang in Arco 
tu, lebte aufs Genaueste nach den ärztlichen Anordnungen und ist seit 
9 Jahren als ganz gesund zu betrachten. Die oftmalige Untersuchung 
auf Bacillen ergab regelmässig negatives Resultat. Herr B. sieht geradezu 
blühend aus, hat gegen früher etwas über 26 Pfund an Körpergewicht 
«genommen. Der Process, der sich in der rechten Lunge abgespielt 
hatte, hat zwar eine leichte Dämpfung des Percussionsschalles gegenüber 
der linken Seite zurückgelassen, doch sind derselben entsprechend kei¬ 
nerlei katarrhalische Erscheinungen nachzuweisen, weder Rhonchi, noch 
bronchiales Athmen, noch verlängertes Exspirium, noch weniger gross¬ 
blasige oder andere Rasselgeräusche; die Dämpfung muss daher als ein¬ 
faches Narbengewebe aufgefasst werden. Die erblichen Verhältnisse des 
Herrn B. sind nicht recht klar; die Mutter starb in den fünfzigen, ver- 
outhlich an acuter Miliartuberculose, doch wurde eine Section von dem 
behandelnden Arzte in F. nicht vorgenommen; der Vater, ein hoher Sech¬ 
ziger, ist vollständig gesund; die Geschwister sind ausnahmslos gesund. 

Herr B. kann grosse, anstrengende Bergtouren ohne jede Be¬ 
schwerde von Seite seiner Athmungsorgane machen, sieht, wie oben 
bereits bemerkt, so vorzüglich und kräftig aus, dass er sich selbst 
für gesund hält, obschon er sein Leiden von Anfang an für «in 
zehr schweres, unheilbares hielt und mit voller Ueberzeugung ein 
langsames Siechthum erwartete; er beobachtet sich allerdings sehr 
genau, misst zur Controle von Zeit zu Zeit seine Körpertemperatur, 
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ohne jedoch in 9 Jahren je eine Fiebererscheinnng beobachtet za 
haben. 

Anf Grand dieser jahrelang andauernden Genesung, des tadel¬ 
losen Wohlbefindens des Patienten und des vollständig mangelnden 
Bacillenbefundes stehe ich nicht an, Herrn B. trotz seiner Dämpfung 
als vollständig gesund zu erklären. 

4. Herr S., Seilermeister in Nürnberg, 74 Jahre alt, machte in seiner 
Jagend — in welchen Jahren kann er nicht genau angeben — eine 
mehrmals sich wiederholende beträchtliche Lungenblutnng durch. Seine 
Eltern sind, so viel er weiss, an Lungenschwindsucht gestorben. Er wurde 
seiner Zeit nach der üblichen Methode behandelt and von seinem Arzte 
als verloren betrachtet. 2 seiner Kinder sind erwachsen an Lnngen- 
schwindsncbt gestorben, eins davon an der acuten Form der Tuberculose, 
nachdem es ebenfalls schwere HämoptoöanfUlle zu Uberstehen gehabt batte. 
4 Kinder sind gesund. Seine Frau starb nach mehrjähriger Ehe an Tn- 
berculose. Ob sich diese bei derselben durch Uebertragung von Seite 
des Gatten oder infolge anderweitiger Infection entwickelte, lässt sich 
nicht feststellen, um so weniger, als mir über ihre hereditären Verhält¬ 
nisse nichts Genaues mitgetheilt werden konnte. 

Der 74jährige Mann ist vollständig gesund, hustet nicht, bat 
auch durch Räuspern nie Aaswurf, weshalb es mir leider nicht mög¬ 
lich ist, über einen Bacillennachweis, resp. das Gegentheil zu berichten. 
Die Untersuchung der Lungen, die er mir erst nach weitläufigen Aus¬ 
einandersetzungen aus „Vergünstigung“ gestattete, ergiebt, abgesehen 
von einer leichten rechtsseitigen Dämpfung mit abgeschwächtem 
Athmungsgeräusch, durchaus normale Verhältnisse. 

Auch diesen Fall rechne ich, trotz der nachweisbaren Percus¬ 
sionsanomalien, zu den vollständigen Heilungen; denn wenn Jemand 
30—40 Jahre lang nach einer Hämoptoö lebt und dann mit 74 Jahren, 
trotz schwerer häuslicher Vorkommnisse (Verlast der Gattin und 
zweier erwachsener Söhne), vollständig gesund und kräftig ist, keinen 
Auswqrf hat, so kann man einer leichten Lungendämpfqng keine 
weitere Bedeutung zumessen, als die einer einfachen Narbe. 

Nun bin icb auch mehrmals in die Lage gekommen, den patho¬ 
logisch-anatomischen Nachweis zu liefern, dass chronisch - pneumo¬ 
nische, oder sagen wir richtiger, tuberculöse Processe selbst vorge¬ 
schrittener Natur zu vollständiger Heilung gelangen können. Dass 
man gelegentlich bei Sectionen in ganz gesunden Lungen an der 
Spitze eine kleine schwielige, schiefergraue Narbe findet mit einer 
kleinen geschrumpften Caverne, die mit eingedicktem bröckligem, 
käsigem Inhalt gefüllt ist, gehört nicht zu den Seltenheiten; ja, man 
kann auch gelegentlich neben diesem offenbar abgeschlossenen Process 
und ganz unabhängig von demselben eine neuentwickelte floride Tu- 
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berculose vorfinden, welcher der Patient erlegen ist, aber Lungen¬ 
narben, die einen beträchtlichen Theil des geschrumpften Oberlappens 
einnehmen, gehören zu den Seltenheiten. 

Ein hierher gehöriger Fall ist folgender: 

Die Pfrttndnerin im Hospital „zum heiligen Geist“ G. K., 75 Jahre alt, 
ging auf der Krankenabtheilung zu wegen dyspeptischer Beschwerden, Ab¬ 
magerung, Schmerzen in der Lebergegend und allgemeiner Kraftlosigkeit. 
Die Untersuchung ergab eine beträchtliche Anschwellung der Leber, deren 
höckerige Beschaffenheit mit Sicherheit ein schon ziemlich weit vorge¬ 
schrittenes Carcinom der Leber diagnosticiren liess. Ob der Magen secundär 
mit ergriffen sei, konnte durch die Untersuchung um so weniger fest¬ 
gestellt werden, da auch kein Erbrechen bestand (die Salzsäurereaction 
des Mageninhaltes wurde bei dem zweifelhaften Werth, der dieser Unter¬ 
suchung in Bezug auf die Diagnose zuerkannt werden muss, nicht gemacht). 
Daneben bestand massiger Ascites, leichtes Oedem der Beine. Die Unter¬ 
suchung der Lungen ergab eine deutliche, aber schwache Dämpfung der 
linken Spitze; sonst war an der Kranken nichts nachzuweisen. Die 
Anamnese ergab, dass die Kranke in ihren jungen Jahren mehrmals 
starke Anfälle von Bluthusten, dann jahrelang „bösen Husten“ gehabt 
habe, welcher später sich verlor. Verheirathet war sie nicht; 2 Kinder, 
die sie geboren, waren klein gestorben. Von ihrem Vater ist ihr nichts 
bekannt, die Mutter soll schon sehr frilh gestorben sein, woran, wusste 
sie nicht anzugeben. — Die Patientin ging bald an ihrem Lebercarcinom 
zu Grunde, ohne dass je Fieber oder Husten aufgetreten wären. Die 
Autopsie bestätigte die Diagnose; der Magen war frei von carcinomatösen 
Wucherungen, nur an einer Stelle war der Peritonealüberzug zellig mit 
der Leberoberfläche verlöthet. Eine Narbe im Magen, aus welcher auf 
ein früheres Ulcus und etwaige Magen-, statt Lungenblutung hätte ge¬ 
schlossen werden können, konnte nicht aufgefunden werden. Die rechte 
Lunge war, abgesehen von Altersatrophie des Gewebes, durchaus gesund, 
nur an der Spitze des Oberlappens war eine mehrere Millimeter dicke, 
schiefergrane, derbe Narbe, in deren Mitte eine winzige geschrumpfte 
Caverne mit dem bekannten bröcklig - käsigen Inhalt. Der linke Ober¬ 
lappen war von der Spitze ab mehrere Centimeter weit in ein schiefer¬ 
graues, derbes Narbengewebe umgewandelt; eine Caverne war in dem¬ 
selben nicht aufzufinden. Der ganze Oberlappen sehr klein, geschrumpft 
und sehr fest mit der Pleura costalis verwachsen. 

Ich glaube nicht, dass der mitgetheilte Fall anders gedeutet wer¬ 
den kann, als eine geheilte Tuberculose; wie und wodurch dieses 
glückliche Ereigniss eingetreten ist, entzieht sich jeder Vermuthung, 
weil aus der Anamnese nur hervorgeht, dass die Verstorbene Dienst¬ 
magd war, so dass nicht festgestellt ist, ob sie etwa zeitweise auf 
dem Felde unter sehr günstigem sanitären Verhältnissen gearbeitet 
hat, oder eine andere ihre Gesundheit fördernde Beschäftigung hatte. 

Es wird nicht überflüssig sein, wenn ich einen zweiten, fast 
ebenso gearteten Fall mittheile: 

15* 
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Der Pfrilndner A. H. im Hospital „zum heiligen Geist“, 71 Jahre alt, 
früher Gürtler, giDg wegen Altersbrand des linken Unterschenkels auf der 
Krankenabtheilung zu. Mehr um die Beschaffenheit des Herzens und der 
Arterien, als um die der Lnngen zn constatiren, wurden die Brustorgane 
einer sorgfältigen Uuntersuchung unterzogen. Dabei ergab sich ausser 
ganz unregelmässiger Herzthätigkeit, leichter Vergrösserung des Herzens 
und wesentlicher Verstärkung des stark klappenden zweiten Pulmonaltones 
eine deutliche Dämpfung des linken Oberlappens, deren Deutung anfäng¬ 
lich keineswegs leicht war. Die Anamnese, so weit sie von dem etwas 
unbeholfenen, von Schmerzen gequälten, schwerkranken Manne zu erheben 
war, ergab, dass derselbe niemals in früheren Jahren eine Lungenblutung, 
niemals einen stärkeren oder längerdauernden Husten gehabt habe; doch 
kann seinen Angaben kein besonderer Glauben beigemessen werden, weil 
er eine Reihe anderer leichter Fragen entweder gar nicht, oder nachweis¬ 
bar falsch beantwortete, es ist also recht wohl möglich, dass unser Pa¬ 
tient trotz der gegenteiligen Versicherung ein oder mehrmals Bluthusten 
oder langdauernden Husten hatte, dies jedoch in der langen Zeit seiner 
Genesung vergessen hat. Der Kranke ging, ohne dass er amputirt werden 
konnte, an raschem Fortschreiten des Brandes zu Grunde. Bei der Sec- 
tion fand sich als Causa mortis eine vollständige Thrombose der Art. fern, 
und secundäre Thrombose fast aller Venen des linken Beines; ferner hoch¬ 
gradige atheromatöse Entartung der Arterien und Myocarditis. 

Der linke Oberlappen ganz fest mit der Pleura costal. verwachsen, 
musste mit dem Messer abgelöst werden. Derselbe war ganz bedeutend 
geschrumpft, war zu 2 /s seines Volumens in schiefergraues Narbengewebe 
umgewandelt, an der Spitze mit einigen kleinen und einer grösseren, 
linsengrossen, geschrumpften, mit bröcklig-käsig eingedicktem Inhalt ge¬ 
füllten Cavemen. 

Auch an der Spitze des rechten oberen Lunpenlappens fand sich 
eine kleine, nur wenige Millimeter dicke, schwielige Narbe. Eine an¬ 
dere Deutung, als dass Patient in früheren Zeiten eine schwere tuber- 
culöse Infection mit Glück Uberstanden hat, lässt wohl der mitgetheilte 
Obduktionsbefund nicht zu. 

Ich habe nur einige Krankengeschichten mit theilweisem Sec- 
tionsbefund mitgetheilt, bei denen die Heilung einer bereits nach¬ 
weisbar vorhanden gewesenen Tnbercnlose als sicher betrachtet wer 
den kann; eine viel grossere Anzahl von Fällen, bei denen die Heilung 
nicht so sicher angenommen werden kann, theils weil die Zeit der 
Genesung nicht lange genug ist, theils weil noch vor Kurzem Bacillen 
in den Sputis zu finden waren, kann ich, weil sie anfechtbar wären, 
nicht anführen, aber ich glaube, dass uns jeder einzelne notorische 
Heilungsfall im Kampf gegen die mörderische Tuberculose wesent¬ 
lich ermuthigt, da wir aus diesem erkennen, dass wir nicht ganz 
hoffnungslos kämpfen. 

Was meine Behandlung der Tuberculose anlangt, so unterscheidet 
sich diese in nichts von der allgemein üblichen; ich sorge mit pein- 
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liebster Aufmerksamkeit für reine Luft, sowohl der Wohn- als ganz 
besonders der Schlafräume, für geeignete reichliche and kräftige Diät, 
lasse besonders körperliche Anstrengungen durchaus nicht vermeiden, 
vorausgesetzt, dass diese in gesunder, reiner Luft stattfinden können 
und dass Neigung zu HämoptoO nicht etwa eine Contraindication ab- 
giebl Ueberanstrengungen lasse ich selbstverständlich gänzlich ver¬ 
meiden, weil hierdurch der Appetit und die KOrperkräfte Noth leiden, 
aber je nach der KOrperanlage lasse ich anstrengende körperliche 
Arbeit bis zur Ermüdung Tag für Tag, Monat für Monat, Jahr für 
Jahr ansführen, empfehle im bewussten Gegensatz zu verschiedenen 
Autdren Bergtouren in Sommer, wobei methodisch tiefe Athemzüge 
bei geöffnetem Munde gemacht werden müssen, im Winter lasse ich 
bei gutem Wetter ausgiebige Märsche in der Ebene machen; ich 
gebe nie zu, dass der Husten unterdrückt und die Sputa unbewusst 
verschluckt werden, sondern bemühe mich, den Patienten, die nicht 
richtig Athem holen, husten und auswerfen, dies ordentlich zu lehren, 
was allerdings eine wesentlich, grossere Aufgabe ist, als ein Reeept 
zu verschreiben^ Oft genug scheitert all unser Bemühen an der Un¬ 
geschicklichkeit des Patienten, oder daran, weil derselbe, wenn er 
sieh gebessert fühlt und dies freudig vom Arzt constatirt wird, ge¬ 
holt glaubt, alle Vorschriften vergisst, in die alten Gewohnheiten 
verfällt und rückfällig wird. Wo es angeht, lasse ich ungünstig 
einwirkende Berufsarten mit besseren vertauschen, wobei ich stets 
den ausgiebigsten Wechsel der Luft zu ermöglichen suohe. Bei gutem 
müdem Wetter müssen die Fenster selbst grosser Arbeitsräume und 
Schlafzimmer beständig geöffnet bleiben, Nachts mit vorsichtiger Ver¬ 
meidung plötzlicher Abkühlung; bei kaltem, unfreundlichem Wetter 
lasse ich nur stundenweise bei Tage, bei Nacht nie die Fenster öflüen. 
Jede UeberfÜllung des Wohn- und Schlafraumes mit Menschen muss 
sorgfältig vermieden werden. Wo es einigermaassen die Verhältnisse 
gestatten, lasse ich Schlafräume bei kaltem Wetter heizen, wie Wohn- 
räume, doch genügt für erstere eine Temperatur von 10°—12°. Medi- 
camente gebe ich nur, wenn hervortretende Symptome dies erfordern. 

Wenn, die kleine Arbeit ihren Zweck erfüllt, zu zeigen, dass wir 
der erblichen Veranlagung, beziehentlich der Erwerbung der Tuber¬ 
culose keine allzu grosse Bedeutung beilegen dürfen und dass wir 
im Kampf gegen die Tuberculose keineswegs so machtlos sind, als 
dies vielfach zum Schaden der Patienten angenommen wird, so bin 
ich vollständig befriedigt und hoffe, dass viele Collegen veranlasst 
werden, ihre Beobachtungen Uber sichere Heilungen ebenfalls mitzu- 
theilen. 
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Ueber spinale progressive Muskelatrophie und 
amyotrophische Seitenstrangsklerose. 

Von 

Prof. Dr. Adolf Strttmpell 

in Erlangen. 


Der langjährige Streit, ob die als „progressive Muskelatrophie“ 
bezeichnete Krankheit auf einer primären Erkrankung der Muskeln 
beruhe, oder von einer Affection des Rückenmarks abhängig sei, ist 
jetzt wohl endgültig dahin entschieden worden, dass in Wirklichkeit 
beide Möglichkeiten Vorkommen, und dass die zahlreichen Wider¬ 
sprüche der früheren Beobachtungen nur auf der steten Vermengung 
der von einander scharf zu trennenden myopathischen und spinalen 
Formen der Muskelatrophie beruhen. Wir können jetzt mit Be¬ 
stimmtheit behaupten, dass in zahlreichen Fällen ein fortschreitender 
Muskelschwund beobachtet wird, ohne dass die spätere genaueste 
anatomische Untersuchung auch nur den geringsten Anhaltspunkt für 
eine gleichzeitige Betheiligung des Nervensystems ergiebt. Wir wissen 
ferner, dass diese „primär myopathischen Atrophien“ trotz 
mancher Unterschiede in der Art ihres Auftretens doch auch zahl¬ 
reiche charakteristische Eigenthümlichkeiten zeigen: ihr häufiges Ent¬ 
stehen im jugendlichen Alter, ihr hereditäres, resp. familiäres Vor¬ 
kommen, die auffallende Vorliebe, mit welcher gewisse Muskelgebiete 
(Qesichtsmuskeln, Schultermuskeln, Rückenmuskeln) befallen werden, 
andere dagegen (Handmuskeln) verschont bleiben, endlich die Eigen¬ 
artigkeit der anatomischen Veränderung in den Muskeln, die einfache, 
nicht degenerative Atrophie der Muskelfasern u. A. Durch die ge¬ 
nügende Berücksichtigung dieser wesentlichsten Merkmale hat sich 
auch die Zusammengehörigkeit gewisser, in anderer Hinsicht von ein¬ 
ander etwas verschiedener Krankheitsbilder ergeben, und, ohne hier 
auf diesen Punkt näher eingehen «u können, soll nur betont werden, 
dass auch wir uns vollständig den Ansicht derjenigen Aerzte an- 
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scbliessen, welche in der Duchenne’schen Pseudohypertropbie, der 
Leyden'sehen hereditären Muskelatrophie, der Erb’schen juvenilen 
Mnskelatrophie und der zuerst durch Duchenne, Landouzy und 
Dejerine bekannt gewordenen Muskelatrophie mit Betheiligung der 
Gesichtsmuskeln nicht verschiedene Krankheiten erblicken, sondern 
nur verschiedene klinische Formen derselben einheitlichen Krank- 
heitsart Je grösser die klinische Erfahrung und je mehr der Blick 
hierdurch für gewisse Symptome geschärft wird, um so mehr ver¬ 
schwinden die scharfen Grenzen zwischen den erwähnten einzelnen 
Formen und um so häufiger zeigen sich die Uebergänge, welche die 
eine Form mit der anderen verbinden. So ist z. B. die Betheiligung 
der Gesichtsmuskeln früher sicher sehr häufig übersehen worden, da 
sie oft nur dann gefunden wird, wenn man mit bewusster Aufmerk¬ 
samkeit danach sucht 

Gegenüber den myopathischen Muskelatrophien, welche in den 
letzten Jahren das Interesse der Neurologen in ungewöhnlichem 
Maasse in Anspruch genommen haben, sind die spinalen Muskel¬ 
atrophien fast ein wenig in den Hintergrund gedrängt worden. 
Während noch vor wenigen Jahren ihr Gebiet ein so ausgebreitetes 
schien, dass man geneigt war, jeden fortschreitenden Muskelschwund 
als Folge einer Erkrankung des Rückenmarks aufzufassen, muss man 
heute gestehen, dass die unzweideutigen anatomischen Unterlagen für 
die Lehre von den spinalen Amyotrophien noch in vieler Beziehung 
lückenhaft sind. Fasst man die spinale Muskelatrophie in dem na¬ 
mentlich durch die Charcot’schen Veröffentlichungen populär ge¬ 
wordenen Sinne auf, wonach sie auf einer ausschliesslichen Erkrankung 
der grauen Vorderhörner des Rückenmarks (also ohne gleichzeitige Be- 
theilignn| der weissen Substanz, insbesondere der Pyramidenbahnen) 
beruhe, so ist die Zahl der einer derartigen Anschauung zu Grunde 
legbaren ^tatsächlichen Beobachtungen eine ungemein geringe, viel 
kleiner, als z. B. die Anzahl der unanfechtbaren Fälle von unzweifelhaft 
myopathischer Atrophie. Da in den beiden über unseren Gegenstand 
in letzter Zeit erschienenen ausführlicheren Arbeiten von Kahler 9 
nnd Fr. Schnitze 1 2 ) die gesammte hierher gehörige ältere und neuere 
Literatur in dankenswerther Weise zusammengestellt und kritisch be¬ 
sprochen ist, so brauche ich hierauf nicht noch einmal näher einzu- 

1) Ueber die progressiven spinalen Amyotrophien. Prager „Zeitschrift für 
Heilkunde“. Bd. V. 1884. S. 169. 

2) Ueber den mit Hypertrophie verbundenen progressiven Muskelschwund 
und ähnliche Krankheitsformen. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann. lbS6. 
Vgl. namentlich S. 71 ff. 
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gehen, zumal da ich mich fast durchweg den von den genannten 
beiden Autoren in Bezug auf die einzelnen Beobachtungen gemachten 
kritischen Einwänden anschliesSen kann. Jedenfalls hat diese Zu¬ 
sammenstellung za dem Ergebniss geführt, dass die meisten bisherigen 
Beobachtangen von spinaler Muskelatrophie, soweit sie nicht zur 
amyotropischen Lateralsklerose gehören, in klinischer oder in ana¬ 
tomischer Beziehung äusserst lückenhaft und daher in ihrer Bedeu¬ 
tung vielfach zweifelhaft, ja zum Theil sogar sicher nicht hierher 
zu rechnen sind. 

Unter diesen Umständen sind weitere Mittheilungen über hierher 
gehörige Beobachtungen jedenfalls noch in hohem Grade erwünscht, 
und ich glaube daher, dass der folgende von mir lange Zeit beob¬ 
achtete und später anatomisch untersuchte Fall immerhin einen nicht 
ganz unwichtigen Beitrag zu der in Rede stehenden Frage lie¬ 
fern kann. Derselbe 1 ) betrifft eine Kranke, welche schon auf der 
Wunderlich’schen Klinik zn Leipzig und dann später von Prof 
Wagner häufig als typisches Beispiel einer progressiven Muskel¬ 
atrophie vorgestellt wurde. 

Frau Wilhelmine Erbs, zur Zeit ihrer ersten Aufnahme in die 
Leipziger medicinische Klinik, am 17. April 1875, 55 Jahre alt, ist früher 
stets eine ganz gesunde Frau gewesen. Nervenkrankheiten, insbesondere 
irgend welche Lähmungszustände in ihrer Familie sind angeblich niemals 
vorgekommen. Ihr Vater und ihr Mann sind an Lungenschwindsucht ge¬ 
storben, ihr einziger, jetzt 24 Jahre alter Sohn ist ebenfalls brustkrank 
(derselbe starb 1879 auf der Klinik an Lungentuberculose). Vor 9 Jahren 
erkrankte sie plötzlich, angeblich nach einer Erkältung, an einer heftigen 
Augenentzündung, wurde in der hiesigen Augenklinik behandelt und fast 
völlig geheilt. Doch traten in späterer Zeit , noch häufig Rückfälle auf, 
so dass sie jetzt auf dem rechten Auge fast blind ist (s. u.), während 
das Unke Auge eine gute Sehschärfe zeigt. Im Uebrigen fühlte sie sieh 
aber stets wohl und kräftig. 

Erst im Sommer 1874 bemerkte sie eine auffallende Schwäche 
in ihren Armen, die wohl schon früher allmählich begonnen hatte, jetzt 
aber erst anfing, sie bei ihren gewöhnlichen Verrichtungen zu stören. Als 
Ursache dieser Erkrankung giebt Pat. selbst namentlich häufige Erkäl¬ 
tungen an (sie war viel als Wäscherin thätig). Besonders starke kör¬ 
perliche Anstrengungen hat sie gerade in letzter Zeit nicht gehabt. Nur 
in früheren Jahren hat sie anhaltend eine schwere Maschinenkurbel drehen 
müssen. Zu bemerken ist auch noch, dass die Kranke infolge der langen 
Krankheit ihres Mannes viel Sorgen und Kummer hatte. Die Schwäche 
der Arme nahm, wie gesagt, langsam immer mehr und mehr zu und im 
August 1874 konnte Pat. bereits die Arme nicht mehr ordentUch in die 


1) Einen kurzen vorläufigen Bericht über diesen Fall hat nach schriftlichen 
Mittheilungen von mir bereits F. Schultze (a. a. 0. S. 75) veröffentlicht 
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Höhe heben. Angeblich hat sich die Krankheit in der linken Schulter 
etwas früher gezeigt und dann auch stärker entwickelt, als in der rechten. 
Schmerzhafte Empfindungen bat sie anfangs in den Armen so 
gut wie gar nicht verspürt. Ausser der Bewegungsstörung und der Seh¬ 
schwache klagt Pat. nur noch über etwas Schwindel und die Neigung, 

’ besonders Nachts, stark zu schwitzen. Sonstige bemerkenswertbe Sym¬ 
ptome von Seiten des Kopfes und der inneren Organe sind nicht vor¬ 
handen. 

Status praesens. Pat. ist eine mittelgrosse, nicht besonders gut 
genibrte Frau. Knochengerüst normal, Fettpolster im Allgemeinen nur 
massig entwickelt. Intelligenz gut. Am Kopf, abgesehen von einer silten 
Irido-Ghorioiditis, besonders des rechten Auges, nichts Besonderes. 
Alle willkürlichen Augen- und Gesichtsmuskeln gut beweglich. Sprache 
und'Schlingact vollkommen ungestört, ebenso alle Bewegungen des 
Kopfes. 

Die inneren Organe, Lungen, Herz, Leber, Milz n. s. w., bieten 
durchaus normale Verhältnisse dar. Nur der Puls ist meist etwas be¬ 
schleunigt, zeigt häufig 80—92, ja sogar 100.Schläge in der Minute. 
Körpertemperatur schwankt meist zwischen 36,4 und 37,2. 

Die Musculatur der Brust zeigt vorne keine Abweichungen, am 
Rücken fällt deutlich ein leichtes Absteben des linken Schulterblattes 
auf, dessen unterer Winkel dabei der Wirbelsäule etwas genähert ist. 
Rechts ist dieses Abstehen des Schulterblattes viel undeutlicher. Dagegen 
sind beiderseits dielnfra- und Supraspinati deutlich atrophisch, rechts 
sogar anscheinend noch etwas stärker, als links. 

8ehr auffallend ist die Muskelatrophie an den Oberarmen. Der 
linke Deltoideus ist bedeutend atrophisch, ebenso, nur in etwas ge¬ 
ringerem Grade, der rechte. Auf den ersten Blick erkennbar ist auch 
beiderseits die Atrophie der Beuger am Oberarm (Biceps und wohl auch 
Brachialis internus), während der Triceps an beiden Armen unver¬ 
ändert erscheint. An den Vorderarmen ist nur der Supinator longus 
befallen; alle übrigen Muskeln sind wenigstens nicht auffallend verän¬ 
dert. Letzteres gilt insbesondere anch von den kleinen Muskeln der 
Hände (Daumenballen und Interossei). 

Entsprechend den genannten Atrophien können die Arme nur mit 
Mühe bis knapp zur Horizontalen, aber nicht weiter, gehoben werden. 
Das Beugen der Vorderarme ist ebenfalls sehr erschwert und nur mit 
geringer Kraft möglich, während die Streckung der Vorderarme kräftig 
nnd energisch ausgeführt wird. Die Supination des gebeugten Vor¬ 
derarms ist fast ganz unausführbar (Bicepswirkung!), die Supination des 
gestreckten Vorderarms auch abgeschwächt. Pronation normal, ebenso 
alle Bewegungen der Hände und der Finger. Nur im linken Daumen 
klagt Pat. über ein leichtes Gefühl von Schwäche. 

An den atrophischen Muskeln, zur Zeit besonders an den befallenen 
Schnltermuskeln, sind starke fibrilläre Zuckungen sichtbar. 

Die Sensibilität der Haut ist nach jeder Richtung hin vollkom¬ 
men erhalten. Von Seiten der Blase und des Mastdarms keine Stö¬ 
rungen. Die unteren Extremitäten vollkommen normal. Die Kranke 
kann stundenlang ohne Mühe und rasch gehen. 
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Die Behandlung bestand anfangs in leichter Massage und Heil-. 
gymnastik, später wurde auch wiederholt längere Zeit elektrisirt. 

Da die Aufzeichnungen der Krankengeschichte in den folgenden 
Jahren selbstverständlich viele Wiederholungen enthalten, so gebe ich 
hier nur die wesentlichsten Angaben wieder. 

October 1875. Die Klagen der Patientin beziehen sich, abge¬ 
sehen von der Bewegungsstörung, namentlich auf Schmerzen in den 
Schultern und Oberarmen (s. u.). Sonst ist ihr Allgemeinbefinden meist 
sehr gut. Im Gesicht und Hals auch jetzt noch alle Muskeln nor¬ 
mal. An der Beugeseite der Oberarme ist die Atrophie der Muskeln 
durch stärkere Fettentwicklung im Unterhautzellgewebe etwas 
verdeckt, doch ist hierdurch das Gesammtvolumen des Oberarms keines¬ 
wegs vermehrt. Die Atrophie der Deltoidei tritt dagegen um so stärker 
hervor. Namentlich links sind am Muskel einige tiefe Gruben entstan¬ 
den. Die vorderen Partieen der Muskeln sind noch etwas besser erhalten, 
als die seitlichen, so dass der Arm nach vorne noch etwas, nach aussen 
fast gar nicht mehr erhoben werden kann. Im Handgelenk ist jetzt auch 
die Dorsalflexion etwas erschwert. Auch die Opposition und Adduction 
des linken Daumens etwas abgeschwächt. Stärkere Atrophien an den 
Handmuskeln aber sicher nicht vorhanden. 

Die elektrische Reaction der atrophischen Muskeln gegen 
beide Stromesarten ist in den stark befallenen Muskeln sehr herabge- 
gesetzt, im linken Deltoideus fast erloschen, in den weniger stark er¬ 
griffenen Muskeln (Supra- und Infraspinati) noch etwas erhalten. Auf 
qualitative Abweichungen der Zuckungen (elektrische Entartungsreaction) 
ist leider nicht in genügender Weise geachtet worden. A priori dürfte 
wohl kaum bezweifelt werden, dass sie vorhanden waren. 

März 1877. Besondere Zwischenfälle sind nicht eingetreten. Die 
Muskelatrophie macht langsame, nur zuweilen von kleinen Pausen oder 
sogar scheinbaren Besserungen unterbrochene Fortschritte. Pak ist meist 
munter, klagt nur immer über Schmerzen in den Schultern und im Nacken. 

Die Atrophie und Functionsstörung der Deltoidei und der Beuger 
des Vorderarms (Biceps, Supinator longus) so beträchtlich, dass das Heben 
der Arme in den Schultern und in den Ellenbogengelenken fast ganz un¬ 
möglich geworden ist. Beide Arme hängen schlaff an den Seiten des 
Rumpfes herab und machen auch beim Gehen nicht die gewöhnlichen 
pendelnden Bewegungen. Will Pat. ihre gut beweglichen Finger zu 
den gewöhnlichen Verrichtungen, zum Essen, zum Zuknöpfen der Kleider 
und dgl. benutzen, so muss sie theils den Oberkörper stark nach vom 
und unten beugen, theils durch starke mit Hülfe des Rumpfes ausgeflihrte 
Schleuderbewegungen die Arme in die Höhe bringen. Auch dadurch hilft 
sie sich oft, dass sie durch Erheben ihres Oberschenkels und Aufsetzen des 
Fusses auf einen Stuhl den auf den Oberschenkel aufgelegten Vorderarm in 
Beugestellung bringt. Endlich hilft sie sogar mit den Zähnen etwas mit, 
indem sie damit die Bänder ihrer Jacke oder ihre Aermel festhält und dgl. 
Allmählich hat die Pat. eine grosse Geschicklichkeit erlangt, auf diese eigen¬ 
tümliche Weise, durch Schleuderbewegungen, durch Zuhülfnahme der 
Zähne u. s. w. mit einer Anzahl von Verrichtungen (Anziehen, Ausziehen der 
Kleider u. A.) noch selbst, ohne zu viel fremden Beistand, fertig zu werden. 
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Nen binzngekommen ist allmählich eine bemerkbare Atrophie der 
Pectorales and wahrscheinlich auch der Latissimi dorsi. Aach 
die Mnskeln an der Streckseite der Vorderarme scheinen langsam schwä¬ 
cher za werden. Triceps, Benger am Vorderarm noch gut. Die Er¬ 
krankung der kleinen Handmuskeln ist nicht deutlicher geworden. 

Keine Spor von Bnlbärsymptomen. Lippenbewegungen vollkommen 
normal. Function der Beine so gut, „dass Pat. noch vor Kurzem hat 
einen Walzer tanzen können“. Sensibilität überall erhalten. Nicht die 
geringsten spastischen Erscheinungen. Sehnenreflexe an den Armen 
nicht vorhanden. Patellarreflexe nicht erhöht. 

Bei passiven Bewegungen in den Schultergelenken ist oft ein deut¬ 
liches leichtes Crepitationsgeräusch zu hören. 

Juli 1878. Die Atrophie der Deltoidei fast vollständig geworden. 
Oberarme activ ganz unbeweglich. Auch die das Schultergelenk bilden¬ 
den Knocheuenden (Akromion, Humeruskopf) erscheinen etwas atrophisch. 
Deutliche Crepitation bei passiven Bewegungen, von der Kränken selbst 
so empfunden, als wenn „Sand in den Gelenken wäre“. Ausser den 
bisher befallenen Muskeln wird jetzt die Atrophie auch ausgesprochener 
in den Cucullares und den Serratis ant. maj. Das linke Schulterblatt 
steht stark flügelartig ab, das rechte weniger. Sehr stark ist die Atro¬ 
phie des Biceps und Brachialis internus. Auch der Coraco- 
brachialis und der Teres major sind wahrscheinlich ergriffen. Ferner 
ist anch der Triceps nicht mehr ganz verschont geblieben, sondern func- 
tionirt schwächer. An den Vorderarmen und Händen ist auch jetzt noch 
keine deutliche Atrophie sichtbar. Doch geschieht die Streckung der 
Hand und der Finger entschieden etwas schwächer, als normal. Die 
Beuger zeigen dagegen noch sehr bedeutende Kraft. 

Die Rückenstrecker und die gesammte Mnsculatnr des Beckens und 
der unteren Extremitäten ohne jede Störung. Keine Spar von B u 1 - 
birerscheinungen. 

ln allen stärker atrophischen Muskeln ist die faradische Erregbar¬ 
keit im höchsten Grade herabgesetzt, zum Theil ganz erloschen. In man¬ 
chen weniger stark ergriffenen Muskeln sind einzelne Bündel noch 
erregbar, aber nicht mehr der ganze Muskel. Die Vorderarm- und kleinen 
Handmnskeln reagiren noch sehr gut. 

Fast überall sieht man in den erkrankten Muskeln sehr lebhafte 
fibrilläre Zuckungen. — Sensibilität ganz normal. Keine Störung 
der Harnexcretion. 

März 1879. Die Untersuchung ergiebt im Wesentlichen dasselbe 
Resultat, wie früher. Nur ist hervorzuheben, dass die schon lange in 
geringem Grade vorhandene Bewegungsstörung des linken Daumens deut¬ 
licher geworden ist. Namentlich ist die Opposition desselben nicht mehr 
vollständig, und der linke Thenar erscheint auch entschieden etwas ab¬ 
geflacht. Rechts ist dieselbe Störung in weit geringerem Grade, aber 
doch wohl auch etwas vorhanden. 

16. Juni 1880. Allgemeinbefinden der Kranken stets ziemlich gut. 
Sie klagt nur über zeitweiligen Schwindel, Uber ihre Augen und über 
die Schmerzen in der Schulter, im Nacken und in den Oberarmen, ferner 
über Neigung zu Stuhlverstopfung. 
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Die Muskelatrophie in den bisher befallenen Gebieten langsam 
fortgeschritten. Die Schultergelenksknochen und die Scapulae kann man, 
da sie fast ganz von Muskeln entblösst sind, durch die Haut hindurch 
völlig abtasten. Die Schultergelenke sind so schlotterig, dass man den 
Humeruskopf ohne alle Mühe nach vorn und hinten verschieben (subluxi- 
ren) kann. Neue Muskelgruppen sind nicht befallen. Zu erwähnen ist 
nur, dass man jetzt auch an den Muskeln, welche sich an der medialen 
Kante der Schulterblätter ansetzen (Rhomboidei) deutliche fibrilläre 
Zuckungen sieht. Indessen können beide Schulterblätter doch noch gut 
activ nach rückwärts gegen die Wirbelsäule zu bewegt werden. 

Die Atrophie an den Vorderarmen und Händen hat nicht zugenom¬ 
men, so dass die frilher erwähnten Functionsstörungen auch wenigstens 
nicht erheblich stärker geworden sind. Sicher ist eine mässige Atrophie 
des linken Daumenballens. 

In den Beinen nicht die geringsten paretischen oder spastischen Er¬ 
scheinungen. Keine Erhöhung der Patellarreflexe. — Auch jetzt noch 
keine Spur von bulbären Symptomen. Pat. spricht und schluckt ganz 
normal. 

An dem zuletzt genannten Tage — am 16. Juni 1880 — wurde die 
Kranke in das Leipziger Georgenhaus (eine Siechen- und Armenanstalt) 
ttbergeftlhrt. Ich selbst habe die Kranke seitdem nicht wieder gesehen, 
erfuhr aber von zuverlässiger Seite, dass sich bis zum Sommer 1882 keine 
wesentliche Aenderung ihres Zustandes eingestellt hätte. Erst seit dieser 
Zeit klagte die Patientin über Schwäche in den Beinen. Doch bat 
sie sicher bis Weihnachten 1882 noch gut allein gehen und insbesondere 
vollkommen gut sprechen und schlucken können. Ende Ds- 
cember 1882 (das Datum konnte ich nicht genau erfahren) wurde die 
Kranke plötzlich „vom Schlage getroffen“. Sie verlor kurze Zeit das 
Bewusstsein und nach diesem Anfall blieb eine völlige Lähmung der 
ganzen rechten Körperhälfte (insbesondere von Arm und Bein) zurück. 
Seitdem ist auch die Sprache fast vollständig verloren gegangen, so 
dass die Kranke nur noch einzelne Laute, wie „ja, ja“ u. dgl. hervor¬ 
bringen konnte. Das Schlucken war anfangs auch erschwert, ging dann 
aber später wieder ziemlich gut. Die übrigen Erscheinungen besserten 
sich aber nicht. Pat. blieb völlig bettlägerig, wurde immer elender, es 
bildete sich ausgedehnter Decubitus und am 1. Mai 1883 trat der Tod 
ein. Hiervon benachrichtigt, konnte ich am folgenden Tage mit Herrn 
Dr. Huber zusammen die Section machen, wenn auch natürlich beiden 
äusseren Verhältnissen nicht so genau, als wünschenswerth und im patho¬ 
logischen Institut möglich gewesen wäre. Dieselbe ergab,' von den un¬ 
wesentlichen Veränderungen der inneren Organe abgesehen, zunächst im 
Gehirn einen grossen thrombotischen Erweichungsherd in der 
linken Hemisphäre. Derselbe reichte in der Gegend beider Cen¬ 
tralwindungen bis zur Oberfläche des Gehirns und von hier aus noch ab¬ 
wärts bis in die Gegend der Centralganglien und der inneren Kapsel 

Das Rückenmark war von einer aussen durchweg normal aus- 
sehenden Dura umgeben. An der Innenfläche erschien aber, dem Hals* 
theil des Rückenmarks entsprechend, die Dura deutlich etwas verdickt. 
Die Arachnoidea war durchweg getrübt, besonders stark getrübt und 
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verdickt, von etwas salzigem Aussehen, an der Vorderseite des Brustmarks 
and noch mehr des Halsmarks. Das Rückenmark selbst hatte durchweg 
Usch eine gute Consistenz, erschien aber dentlich verschmälert, and schon . 
snf den frischen Durchschnitten des Halsmarks erkannte man die unge- 
aeine Verkleinerung der grau- röthlich aussehenden, deutlich eingesun¬ 
kenen Vorderhörner. Im Lendenmark war fUr das blosse Auge eine 
derartige Veränderung nicht' erkennbar. Sehr auffallend war ohne Wei¬ 
teres auch die starke Atrophie der vorderen Wurzeln am ganzen 
fialsmark. 

An verschiedenen peripheren Nervenstämmen der oberen und 
Enteren Extremitäten (UInaris, Medianus, Cruralis m. a.) konnte makro¬ 
skopisch, abgesehen von einer gewissen Verschmälerung, eigentlich nichts 
Besonderes bemerkt werden. Im höchsten Grade auffallend war dagegen 
»der Leiche die Atrophie der Muskeln, soweit diese überhaupt 
einzeln herauspräparirt werden konnten. Von den Deltoideis war so gut 
wie gar nichts mehr übrig geblieben. Die Reste des Biceps rechts und 
liaks hatten kaum die Dicke eines gewöhnlichen Bleistiftes. Vom Triceps 
war dagegen weit mehr übrig geblieben. An den Vorderarmen erschienen 
die Muskeln der Streckseite zwar erkrankt, waren aber doch noch alle 
in ihren Contouren deutlich sichtbar. Ebenso konnten wir feststellen, 
dass die Daumenballenmuskeln und die Interossei wenigstens zum grossen 
Th eil noch erhalten waren. 

Was, wenigstens vor 3 Jahren, zu Lebzeiten der Patientin noch gar' 
nicht bemerkt werden konnte, ein Befallensein der Muskeln an den 
unteren Extremitäten, konnte an der Leiche auch links deutlich 
erkannt werden. Besonders erschienen atrophisch, wenn auch freilich 
viel geringer, als die ja fast ganz geschwundenen Muskeln an den Ober- 
anaen und Schultern, die Mm. recti vom Quadriceps x die Adductoren, 
auch die übrigen Theile des Quadriceps und an den Unterschenkeln die 
Peronei. Die Wadenmuskeln waren fast normal. Sehr auffallend im 
Gegensatz zu. dem erkrankten Quadriceps war auch der anscheinend völlig 
gesund gebliebene Sartorius. 

Muskeln und Nerven wurden zum Theil frisch mikroskopisch unter¬ 
sucht, zum Theil ebenso wie das Rückenmark und die Medulla oblongata 
bis zn den Hirnschenkeln hinauf in Mttller’scher Lösung gehärtet. 

Die mikroskopische Untersuchung frisch zerzupfter 
Muskelstückchen aus verschiedenen Gebieten ergab überall das ziem¬ 
lich gleichmässige Bild der stärksten degenerativenAtrophie. Neben 
einzelnen noch wohl erhaltenen und deutlich quergestreiften Fasern war die 
Mehrzahl der Fasern sehr verschmälert, hatte ihre Querstreifung völlig 
verloren und zeigte einen durchweg körnig- bez. fettig getrübten Inhalt. 
An vielen Stellen waren nur noch die Sarkolemmschläuche übrig geblieben, 
das eigentliche Muskelgewebe war vollständig geschwunden. 

Einen noch besseren Ueberblick über die Atrophie gewährte später 
die mikroskopische Untersuchung der gehärteten Muskeln auf Längs¬ 
und Querschnitten (Hämatoxylinpräparate). Hierbei fällt zunächst die 
ungemein reichliche Vermehrung der Muskelkerne auf, welche 
auf Längsschnitten stellenweise fast dicht neben einander gelegen sind. 
Das interstitielle Bindegewebe ist nicht gleichmässig zwischen 
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den einzelnen Muskelfasern vermehrt, sondern durchzieht nur in breiteren 
Streifen den ganzen Muskel, einzelne grössere Bündel aus demselben 
abtrennend. An vielen Stellen sind diese breiteren Bindegewebszüge 
stark mit Fettzellen durchsetzt, während eine eigentliche interstitielle 
Fettentwicklung zwischen den einzelnen Fasern sich nicht vorfindet. Die 
Gefüsse an den genannten Stellen sind ziemlich weit, ihre Wandungen 
verhältnissmässig dick. — An den Muskeln selbst sind die atrophischen 
Veränderungen aufs Deutlichste erkennbar. Nur wenige Fasern zeigen 
noch eine ausgedehnte deutliche Querstreifung. An vielen Fasern ist 
letztere nur an einzelnen Stellen noch schwach angedeutet, während die 
übrigen Abschnitte der Fasern die Querstreifung bereits verloren haben. 
Die körnigen Trübungen sind an den gehärteten, lange Zeit in Alkohol 
aufbewahrten Präparaten nicht mehr sichtbar. Die kranken Fasern zeigen 
ein verwaschen - homogenes Aussehen, an vielen Stellen auch eine deut¬ 
liche feine Längsstreifung. Die starke, aber ungleichmässige Verschmä¬ 
lerung der Fasern tritt auf den Querschnitten am besten hervor. Bemer¬ 
kenswerth ist, dass auch an den Stellen, wo das Muskelgewebe schon 
fast ganz geschwunden ist, hier und da in dem allein übrig gebliebenen 
Bindegewebe noch eine völlig vereinzelte, anscheinend ganz normale quer¬ 
gestreifte Muskelfaser sichtbar ist. 

Die mikroskopische Untersuchung des Nervensystems 
ergiebt zunächst eine von dem Erweichungsherde der linken Grosshim- 
hemisphäre ausgehende secundäre absteigende Degeneration 
der einen Pyramidenbahn. Dieselbe ist. im linken Peduncnlns 
cerebri schon makroskopisch deutlich, sichtbar, kurz oberhalb der Brücke 
das mittlere Drittel des Hirnschenkelfusses einnehmend. In der Oblon- 
gata ist die linke Pyramide deutlich verschmälert und bietet mikro¬ 
skopisch alle die gewöhnlichen Veränderungen einer mittelstarken Dege¬ 
neration dar. Die rechte Pyramide zeigt mikroskopisch normale 
Verhältnisse. Weiter nach unten setzt sich die Degeneration bis ins 
Lendenmark aufs Deutlichste (schon makroskopisch erkennbar) auf den 
rechten Seitenstrang fort, hier den bekannten Bezirk der Pyramiden¬ 
seiten strangbahn einnehmend. Eine schwache absteigende Degeneration 
ist in der oberen Hälfte des Rückenmarks auch an der Medianseite des 
linken Vorderstranges erkennbar. 

Was nun die übrigen im Rückenmark nachweisbaren Verände¬ 
rungen betrifft, so ist zunächst die schon dem blossen Auge auf den 
Querschnitten des Halsmarks auffallende, sehr starke Verschmäle¬ 
rung der grauen Vorderhörner zu erwähnen. Hierdurch hat die 
ganze vordere Contour des Halsmarks eine abnorme Gestalt gewonnen, 
indem der vordere Umfang desselben nicht mehr eine durchweg nach 
aussen convexe Krümmung, sondern beiderseitig, der Gegend der Vorder¬ 
hörner entsprechend, eine deutliche, ziemlich tief nach aussen concave 
Einbuchtung zeigt. Die mikroskopische Betrachtung der Querschnitte ans 
dem Halsmark (We i g e r t’sche Hämatoxylinfärbung) zeigt einen fast 
völligen Schwund der grossen Ganglienzellen in demselben. 
Nur hier und da sieht man noch eine vereinzelte atrophische, abgerun¬ 
dete Ganglienzelle ohne deutliche Ausläufer. Auch die aus den Vorder¬ 
hörnern austretenden groben markhaltigen vorderen Wurzelfasern, welche 
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die weisse Substanz zwischen Vorder- nnd Seitenstrang durchziehen, fehlen 
fast vollständig. Die Vorderhörner bestehen grösstentheils nur noch aus 
der bindegewebigen Glia und haben ein ähnliches Aussehen, wie etwa 
die Substantia spongiosa der Hinterhörner. Doch scheinen freilich nicht 
alle nervösen Elenaente geschwunden zu sein. Denn man sieht durchweg 
in den Vorderhörnern feinste schwarze Querschnitte und ein dichtes Netz 
feinster, vom Hämatoxylin noch deutlich geschwärzter Fäserchen. An 
einzelnen Stellen finden sich in der Substanz der Vorderhörner schein¬ 
bare Lücken, in denen grössere Gefässe mit ziemlich dicken Wandungen 
nnd reichlichem adventitiellem Bindegewebe liegen. — Auf den Quer¬ 
schnitten der vom Celloidin mit eingeschlossenen schmalen vorder en Wur¬ 
zeln ist ein Ausfall von Nervenfasern deutlich erkennbar. Indessen sind 
hier doch bereits wieder zahlreiche normale Nervenquerschnitte sichtbar. 

An den grauen Hinterhörnern ist eine sichere Abnormität nicht 
bemerklich. Die einstrahlenden hinteren Wurzelfasern und die Einstrah¬ 
lungen von den Hintersträngen her sind deutlich vorhanden, freilich we¬ 
niger reichlich, als man gewöhnlich auf den Querschnitten sieht. Doch 
vage ich nicht zu behaupten, dass hier eine wirkliche Erkrankung be¬ 
steht Die weisse Substanz der Hinterstränge ist (bis auf eine ganz 
schwache Randdegeneration [s. u.]) sicher völlig normal. Hier ist von einem 
Faserausfall nichts zu bemerken. 

Rieht ganz leicht ist aber die Beurtheilung der Verhältnisse in den 
Seitensträngen. Die hauptsächlichste, makroskopisch allein sichtbare 
Veränderung ist die Degeneration des rechten Pyramidenseitenstranges. 
Dass diese von dem Erweichungsherd in der linken Hemisphäre abhängt 
und somit zu der ursprünglichen Erkrankung in keiner Beziehung zu 
stehen braucht, bedarf keiner näheren Erörterung. Wir können dies um 
so mehr behaupten, als die Gegend der linken Pyramidenseiten¬ 
strangbahn so gut wie keine Veränderungen zeigt. Höchstens 
mögen hier einzelne Fasern atrophisch geworden sein, was ja übrigens 
sehr wohl auch von der secundären Degeneration (ungekreuzte Pyramiden¬ 
seitenstränge) abhängig sein kann. Aber, was sehr bemerkenswerth ist, 
auch die Gegend der rechten Eieinhirnseitenstrangbahn ist nicht völlig 
normal. Die Fasern stehen hier nicht so dicht, wie es sonst der Fall 
sein müsste, und die Grenze zwischen der secundär degenerirten rechten 
Pyramidenseitenstrangbahn und der Kleinhirnseitenstrangbahn ist nicht so 
scharf, als es bei einer ausschliesslichen secundären absteigenden Pyra¬ 
midenseitenstrangbahndegeneration sein müsste. Auch nach vorn erstreckt 
sich die Erkrankung im rechten Seitenstrang etwas weiter, als es der Aus¬ 
breitung einer gewöhnlichen absteigenden Degeneration entspricht, und 
endlich zieht sich noch eine schwache Randdegeneration nach vorn bis in 
die Anfänge der Vorderstränge hinein. 

Im linken Seitenstrang ist, wie schon erwähnt, gprade die Ge¬ 
gend der Pyramidenseitenstrangbahn nur wenig verändert. Aber am Rande 
desselben findet sich, vom Hinterhorn beginnend, also zunächst doch haupt¬ 
sächlich der Gegend der Kleinhirnseitenstränge entsprechend, eine zwar 
keineswegs sehr intensive, aber doch unzweifelhafte Erkrankung, welche 
weiter vorn, nach aussen und vorn von der Gegend der Pyramiden¬ 
seitenstränge etwas breiter wird, dann sich wiederum als Raqddegeneration 
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bis Zu den Vorderhörnern erstreckt. Die sogenannte seitliche Grenzschicht 
der Seitenstränge ist beiderseits völlig normal. 

Die Pia mater ist an der hinteren Peripherie des Halsmarks etwas 
verdickt, weit stärker an dem vorderen Rande desselben, wo anch zahl- 
reichere ziemlich weite Gefässdnrcbschnitte sichtbar sind. 

Im Brustmark ist die Veränderung der grauen Vordersäulen nicht 
deutlich. Die hier ja überhaupt wenig zahlreichen und kleineren Gang¬ 
lienzellen sind etwa ebenso, wie an normalen Präparaten sichtbar. Da¬ 
gegen sind die entsprechenden Veränderungen ip den Seitensträngen ganz 
deutlich: die secundäre Degeneration der rechten Pyramidenseitenstränge 
und die beiderseitige, im vorderen Theil der Seitenstränge am breitesten 
werdende, dann wieder abnehmende Randdegeneration. An den Clarke¬ 
sehen Säulen des unteren Brustmarks ist keine Veränderung, weder an 
den Zellen, noch an den Fasern deutlich nachweisbar. 

Im oberen und mittleren Lendenmark ist die Abnahme) der Gang¬ 
lienzellen in den Vordersäulen deutlich bemerkbar, obwohl sie nicht ent¬ 
fernt so beträchtlich ist, alB im Halsmark. Im unteren Lendenmark 
sind die vorderen äusseren und inneren Gruppen der grossen Ganglien¬ 
zellen in den Vorderhörnern anscheinend vollkommen normal erhalten. 
In den inneren und hinteren Partieen macht sich aber auch hier noch 
eine gewisse Armuth an Ganglienzellen bemerklich. In den Seiten- 
strängen des Lendenmarks ist die Becundäre Degeneration rechts 
völlig deutlich, während die Gegend der linken Pyramidenseitenstränge 
ein fast normales Aussehen zeigt. Aber weiter nach vorn findet sich 
auch hier eine an der Peripherie des Seitenstrangs gelegene, bis etwa 
zum Beginn der Vorderstränge reichende, deutlich degenerirte Zone. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Medulla oblongata 
wurde besonders auf das Verhalten der Kerne des Hypoglossus und 
Vago-Accessorius geachtet. Eine sichere Erkrankung konnte hier 
aber nicht nachgewiesen werden. 

Die Untersuchung der peripheren Nerven wurde zunächst au 
einigen frisch in Osmiumsäure gehärteten Und dann zerzupften Stückchen 
von grösseren Nervenstämmen des Armes und des Oberschenkels ange¬ 
stellt. Hierbei waren aber sichere Veränderungen nicht erkennbar. Erst 
auf Querschnitten der peripheren Nerven erkannte man deutlich, dass 
an vielen Stellen offenbar kleine Gruppen von Nervenfasern ausgefallen 
und durch eine stärkere Bindegewebsentwicklung ersetzt sind. Auch auf 
den Querschnitten kleiner Muskeläste, die zufällig in den Muakelprl- 
paraten gerade getroffen sind, erkennt man sehr deutlich den Ausfall an 
Fasern, obwohl auch hier noch verhältnissmässig zahlreiche normale Ner- 
venquerschnitte sichtbar sind. 

Ueberhlicken wir jetzt noch einmal das gesammte Krankheits¬ 
bild und vergleichen wir dasselbe mit dem gewonnenen anatomischen 
Befunde, so ergiebt sich, dass unsere Beobachtung mit voller Sicher¬ 
heit zu den bis jetzt nur äusserst spärlich bekannt gewordenen und 
verwerthbaren Fällen der echten „spinalen progressiven Mus¬ 
kelatrophie“ gehört. Die klinischen Erscheinungen be* 
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standen, abgesehen von der kurz vor dem Tode eingetretenen Com- 
plication (der wahrscheinlich thrombotischen Gehirnerweichung), Jahre 
lang ansschliesslich in einer sehr langsam fortschreitenden, aber 
allmählich immer neue Gebiete befallenden degenerativen Atrophie 
and einer hiermit durchaus parallel gehenden Leistungsunfähigkeit 
zahlreicher willkürlicher Muskeln. Die Atrophie begann wahrschein¬ 
lich in der Deltoideis, entwickelte sich im Allgemeinen ziemlich 
symmetrisch auf beiden Körperhälften, und ergriff im Weiterschreiten 
zunächst beiderseits den Biceps, Brachialis internus, Supi¬ 
nator longus, denSupra- und Infraspinatus. Man sieht hier¬ 
aus, dass die Localisation der Erkrankung offenbar mit der functio- 
nellen Zusammengehörigkeit der ergriffenen Muskeln zusammenhängt, 
wie sich dies namentlich in der frühzeitigen Erkrankung des zu den 
Beugern des Vorderarms gehörigen Supinator longus ausspricht. Be¬ 
kanntlich zeigt sich diese Zusammengehörigkeit der genannten Mus¬ 
keln auch noch bei anderen Krankheitsprocessen (bei der spinalen 
Kinderlähmung, der Bleilähmung u. a.), was zum Th eil wahrschein¬ 
lich mit dem örtlichen Beieinanderliegen der betreffenden motorischen 
Ganglienzellen im Rttckenmarke zusammenhängt. 

Mit dem weiteren Fortschreiten der Krankheit wurden dann in 
zweiter Linie die Pectorales, Latissimi dorsi und Serrati 
ant. majores, ferner beiderseits der Cucullaris, Triceps und 
Teres major ergriffen. Verhältnissmässig spät und in nicht hohem 
Grade wurden die Rhomboidei, die Strecker am Vorderarm und 
die kleinen Bandmuskeln, insbesondere der linke Daumenballen 
befallen, ein Umstand, welcher im Gegensatz zu dem gewöhnlich bei 
der amyotropischen Lateralsklerose zu beobachtenden Verhalten steht. 

Jedenfalls ist sicher, dass 6 Jahre nach Beginn der Erkran¬ 
kung die Atrophie sich im Wesentlichen noch auf die Musculatur der 
Schultern und Oberarme beschränkte, während damals die un¬ 
teren Extremitäten und die von den Bulbämerven versorgte Muscu¬ 
latur der Zunge und des Schlundes noch keine Spur einer erkenn¬ 
baren Affection zeigten. In den folgenden 3 Jahren bis zum Tode 
der Patientin, während welcher Zeit dieselbe leider nicht mehr ge¬ 
nau klinisch beobachtet werden konnte, hat die Atrophie, wie die 
Section gezeigt hat, sicher auch gewisse Muskelgebiete an den Beinen 
ergriffen, insbesondere den Quadriceps, die Adductoren und 
die Peronei. Dagegen scheint das bulbäre Muskelgebiet (Sprach-, 
Schling- und Gesichtsmuskeln) in der That bis zuletzt ganz oder 
wenigstens im Wesentlichen frei geblieben zu sein. Ich glaube nicht, 
dass diesem letzteren Umstand eine grosse principielle Bedeutung 
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zukommt. Hätte die Kranke noch länger gelebt, so wäre es sehr 
wohl möglich gewesen, dass auch Bnlbärerscheinnngen aufgetreten 
wären. Bemerkenswerth ist nnr die durch unsere Beobachtung fest¬ 
gestellte Thatsache, eine wie lange Zeit die Krankheit anf ein ver- 
hältnissmässig kleines Mnskelgebiet beschränkt bleiben und andere 
Gebiete, insbesondere die unteren Extremitäten und die zur Oblon- 
gata gehörigen Muskeln, verschonen kann. Bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose ist dies bekanntlich in der Regel nicht der Fall, da hier 
die Bnlbärerscheinnngen und die spastischen Symptome in den Beinen 
oft schon nach wenigen Monaten des Krankheitsverlaufes beginnen. 

Von besonderer Bedeutung ist ferner der Umstand, dass der ge¬ 
summte Krankheitsprocess sich vollkommen auf die soeben näher 
beschriebene degenerative Atrophie der Muskeln, resp. der 
hinzugehörigen Nervengebiete beschränkte. Das Krankheitsbild war 
infolge hiervon ein ungemein eintöniges und abgeschlossenes: keine 
Spur von spastischen Erscheinungen, keine Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe, keine Andeutung von Sensibilitätsstörungen, Blasenstörungen 
u. A., nur die Faser für Faser langsam fortschreitende degenerative 
Atrophie und die unmittelbar mit ihr zusammenhängenden Erschei¬ 
nungen der Functionsabnahme, der elektrischen Erregbar¬ 
keitsänderungen und der reichlichen fibrillären Zuckungen 
der Muskeln. Zwar klagte die Patientin, wie in der Krankenge¬ 
schichte wiederholt bemerkt ist, häufig tlber Schmerzen in den 
Schultern und in dem Nacken. Diese Schmerzen stehen aber, wie 
ich bestimmt annehme, mit dem ursprünglichen Krankheitsprocess in 
keinem unmittelbaren Zusammenhänge. Sie sind nur eine Folge der 
rein m echanischen Insulte und Zerrungen, denen des Schulter¬ 
gelenk wegen der Atrophie seiner Muskeln ausgesetzt ist. Sobald der 
Deltoideus in höherem Maasse atrophisch wird, sinkt der ganze Arm 
der Schwere nach herab und übt eine beständige Zerrung an dem 
Bandapparat des Schultergelenks aus. Je weniger ferner die Kran¬ 
ken ihren Oberarm ruhig erheben können, um so mehr versuchen 
sie, unter Zuhülfenahme der Rumpfmuskeln durch Schleuderbewe¬ 
gungen ihren Oberarm in die Höhe zu bringen. Hierdurch leiden 
die Gelenkenden der Knochen allmählich in ziemlich beträchtlichem 
Grade, so dass bei unserer Kranken schliesslich in beiden Schulter- 
gelenken deutliche Crepitation auftrat. Aehnliche Verhältnisse machen 
sich wohl auch am Schulterblatt und gelegentlich auch an anderen 
Gelenken geltend, so dass also die Schmerzen, über welche unsere 
Patientin klagte, sicher nicht als ein directes sensibles Krankheits¬ 
symptom aufzufassen sind. 
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Während die klinischen Symptome somit ausschliesslich in der 
fortschreitenden Atrophie gewisser Muskelgebiete bestanden, zeigte 
die später angestellte anatomische Untersuchung, dass neben 
dem im Leben allein unmittelbar sichtbaren Schwunde der Muskeln 
auch eine Degeneration der hinzugehörigen motorischenNerven 
und grossen motorischen Ganglienzellen in den Vorderhörnem 
des Rückenmarks stattgefunden hatte. Entsprechend dem Hauptsitze 
der Muskelatrophie an den oberen Extremitäten waren auch die 
Vorderhörner des Halsmarks am stärksten befallen, während in Ueber- 
einstimmung mit dem viel späteren Auftreten des Muskelschwundes 
in den Beinen die Yorderhörner des Lendenmarks erst viel geringere 
Veränderungen zeigten. Die Annahme, dass auch alle motorischen 
Nerven, welche die Verbindung zwischen den untergegangenen Gang¬ 
lienzellen und den atrophisch gewordenen Muskelbündeln bildeten, 
der Degeneration verfallen waren, darf unbedenklich gemacht wer¬ 
den, obwohl gerade der Nachweis dieser Veränderung am wenigsten 
deutlich zu führen ist. Man muss aber bedenken, wie zahlreiche, 
anderen Functionen dienende Fasern sich in den peripheren Nerven 
mit den für die willkürliche Bewegung bestimmten mischen, so dass 
also überall neben den untergegangenen Fasern eine Menge erhaltener 
JFaeern übrig bleibt, welche das Urtheil über die Zahl der ersteren 
selbstverständlich erschwert. So kann es u. E. sogar nicht auffallen, 
dass wir selbst noch in den letzten kleinen Muskelästchen immer noch 
eine ganze Anzahl intacter Nervenfasern nachweisen konnten. Denn 
diese letzten Stämmchen müssen ja sicher doch noch vasomotorische, 
mnsculo-sensorische u. a. Fasern enthalten, welche aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach vom Krankheitsprocess völlig unberührt bleiben. Wie 
bedeutend immerhin der Ausfall an peripheren Nervenfasern gewesen 
sein muss, konnte man am besten an der makroskopisch sichtbaren 
starken Verschmälerung der vorderen Wurzeln sehen. 

Auf Grund der anatomischen Untersuchung können wir somit 
sagen, dass der wesentlichste Gesammteffect des Krankheitsprocesses 
in dem Untergange eines grossen Theiles der willkürlichen moto¬ 
rischen Leitungsbahn bestand, von den motorischen Ganglienzellen 
des Rückenmarks an bis hinab zu den Muskeln, diese mit einbegriffen. 
Weiter aufwärts ist der zweite Hauptabschnitt der motorischen Bahn, 
die Pyramidenbahn im engeren Sinne, von dem ursprünglichen Krank- 
beitsprocesse selbst sicher gar nicht oder höchstens in ganz unbedeu¬ 
tender Weise berührt worden. Denn die Degeneration des rechten Py¬ 
ramidenseitenstranges und linken Pyramidenvorderstranges im Rücken¬ 
mark ist sicher eine viel später entstandene gewöhnliche secundäre 

16 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



244 


XV. Stbümpkll 


Degeneration, abhängig von dem grossen Erweichungsherde in der 
linken Hemisphäre. Die linke Pyramidenseitenstrangbahn and ins- 
besonders die rechte Pyramide selbst in der Medulla oblongata waren 
fast vollkommen erhalten, was bei der sonstigen völligen Symmetrie 
der Erkrankung in beiden Köperhälften mit Sicherheit für die Nicht- 
hinzugehörigkeit der rechten Pyramidenseitenstrangdegeneration za 
dem ursprünglichen Krankheitsprocesse spricht. 

Allein, wir dürfen nicht vergessen, dass die anatomische Unter¬ 
suchung uns gewissermaassen nur den Schlusseffect der Erkrankung 
zeigt, wie er sich als das Resultat einer Jahre lang im Körper fort¬ 
wirkenden Schädlichkeit darstellt. Die Beurtheilung der näheren 
Art und Weise, wie die Degeneration sich entwickelt hat und in 
welcher Reihenfolge dieselbe die einzelnen Theile befallen hat, ist 
mit grossen Schwierigkeiten verbunden. Insbesondere kann die Frage, 
was ist die primäre Erkrankung, d. h. auf welche Theile hat die 
vorauszusetzende Schädlichkeit zunächst direct zerstörend eingewirkt, 
zur Zeit unseres Erachtens überhaupt noch nicht sicher beantwortet 
werden. Am nächsten liegt ja die bisher auch meist ausgesprochene 
Ansicht, dass die krankmachende Schädlichkeit auf die motori¬ 
schen Ganglienzellen in den Vorderhörnern einwirkt und diese 
allmählich zur Atrophie bringt. Dann würde die gesammte Dege¬ 
neration der vorderen Wurzeln, der peripheren Nerven und der Mus¬ 
keln nur eine secundäre absteigende Degeneration sein, unabhängig 
von der ursprünglichen Krankheitsursache. Allein, es wäre auch 
möglich, dass die peripheren Theile des Nervensystems am we¬ 
nigsten Widerstand gegen die einwirkende Schädlichkeit zeigten und 
daher zuerst erkrankten. Erst später können auch die übrigen Theile 
der beständig fortdauernden schädigenden Einwirkung nicht mehr 
widerstehen und werden nach und nach in den Untergang mit hinein¬ 
gezogen. Zu Gunsten einer derartigen Auffassung lassen sich einige 
Umstände anführen. Wir wissen, dass die periphere Nervenfaser 
überhaupt widerstandsschwächer ist, als die Ganglienzellen. Wir 
haben ferner Grund zu der Annahme 1 ), dass bei den primären System¬ 
erkrankungen gewöhnlich die von den „trophischen Centren“ am 
meisten entfernt gelegenen Abschnitte zuerst degeneriren, dass mit 
anderen Worten die Richtung im Fortschreiten der primären Faser¬ 
erkrankung der Richtung des trophischen Ganglienzelleneinflusses 
entgegengesetzt ist. Der Sinn einer derartigen Anschauung entspricht 
nicht ganz der früher namentlich von Friedreich vertretenen An- 

1) Vgl. meine Arbeit im Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Bd. XVII. S. 231. 
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sicht, wonach der Process bei der progressiven Muskelatrophie in 
den Muskeln beginnen und von hier aus allmählich durch die Ner¬ 
ven bis zum Rückenmark hinauf sich fortsetzen sollte. Zunächst 
halte ich es, auch einen peripheren Beginn der progressiven Muskel¬ 
atrophie vorausgesetzt, immer für wahrscheinlicher, dass die Erkran¬ 
kung in den Nervenendästen und nicht im Muskel beginnt, dass 
die Muskel atroph ie an sich also doch eigentlich eine secundäre 
Degeneration darstellt. Und ferner soll man sich das Fortschreiten 
der Atrophie nicht wie eine per continuitatem sich fortsetzende Ent¬ 
zündung, etwa nach Art einer Lymphangitis oder eines Erysipels 
vorstellen, sondern als das nach einander eintretende Absterben immer 
neuer Abschnitte unter dem fortwirkenden Einflüsse derselben allge¬ 
meinen Schädlichkeit. Die Verhältnisse liegen etwa so, als wenn 
bei einer allgemeinen Hungersnoth zuerst die schwächsten, dann die 
weniger schwachen, schliesslich aber selbst die widerstandskräftigsten 
Personen dem Untergänge verfallen würden. 

Auf welche Weise die im Vorhergehenden angedeuteten Fragen 
sicher beantwortet werden könnten, ist zunächst noch gar nicht ab- 
zusehen. Selbst, wenn durch einen glücklichen Zufall frische Er- 
krankungsPälle zur anatomischen Untersuchung kämen, wäre es 
unmöglich, die Ausdehnung der Erkrankung in der einzelnen Ner¬ 
venfaser bis zur hinzugehörigen Ganglienzelle hinauf so genau zu 
verfolgen, dass man über den Ausgangspunkt der Degeneration und 
die Richtung ihres Fortschreitens ein begründetes Urtheil fällen könnte. 

Verzichten wir also einstweilen auf ein volles Verständnis des 
Werdens der anatomischen Veränderungen und halten wir uns einst¬ 
weilen nur an das Gewordene, so lehrt uns unsere Beobachtung 
noch, dass die bisher besprochene Atrophie des einen Hauptabschnittes 
der motorischen Leitungsbahn zwar die hauptsächlichste und bei Wei¬ 
tem wichtigste, aber doch entschieden nicht die einzige Erkrankung in 
unserem Falle darstellt. Auch wenn wir von der nicht hinzugehörigen 
und daher weiter nicht zu berücksichtigenden secundären absteigenden 
Degeneration im Rückenmark absehen, zeigt dasselbe doch auch noch 
einige andere Veränderungen, welche man entschieden in Beziehung 
zu dem ursprünglichen Krankheitsprocess bringen muss. Denn auch 
ausserhalb des Gebietes der secundären Degeneration zeigte das Rücken¬ 
mark bei unserer Kranken eine zwar nicht sehr starke, aber doch ganz 
deutliche Degeneration in den peripheren Gebieten der Seitenstränge 
und insbesondere in demjenigen Abschnitte derselben, welcher nach 
vorn von dem bekannten Areale der Pyramidenseitenstränge gelegen 
ist. Die Degeneration am Rande entsprach theilweise entschieden dem 
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Gebiete der Kleinh irnseitenstränge, setzte sich aber weiter nach vorn 
bis in die Vorderstränge hinein fort. Wir haben es somit wohl zum 
Theil mit der bekannten allgemeinen „Randdegeneration“ zu thun, 
welche man fast bei allen sehr chronisch verlaufenden, mit einer 
Verschmälernng des gesammten Rückenmarks verbundenen Spinal- 
affectionen antrifft und gewöhnlich als eine Folge der Verdickung 
der Pia mater betrachtet. Dieser Randdegeneration allein käme so¬ 
mit auch in unserem Falle keine besondere Bedeutung zn. Allein, 
in den vorderen Abschnitten der Seitenstränge ist die Erkrankung 
doch entschieden ausgedehnter, als es bei einer ausschliesslichen 
Randerkrankung der Fall sein dürfte. Hier handelt es sich offenbar 
um einen selbständigen Untergang gewisser Faserzüge. Welche Be¬ 
deutung dieselben haben, ist uns noch völlig unbekannt. Irgend 
welche klinischen Symptome hat ihr Untergang sicher nicht 
gemacht, denn, wie schon oben erwähnt, war das Krankheitsbild das 
denkbar reinste einer ausschliesslichen echten progressiven Muskel¬ 
atrophie. Wahrscheinlich sind es doch Fasern, welche irgend welche 
Beziehungen zu den motorischen Functionen haben, deren Ausfall 
aber bei etwa bestehendem Muskelschwunde begreiflicherweise keine 
weiteren Erscheinungen machen konnte. Jedenfalls lehrt uns unsere 
Beobachtung, dass wir sogar bei einer scheinbar so streng umgrenzten 
Erkrankung, wie es die progressive Muskelatrophie ist, den Begriff 
der isolirten Systemerkrankung nicht gar zu eng fassen dürfen, 
ein Umstand, auf welchen wir bei der Besprechung der amyotrophi- 
schen Lateralsklerose später noch einmal zurttckkommen werden. 
Nach langjährigem Verlauf, wie in unserem Falle, können noch ge¬ 
wisse andere Faserzüge der Atrophie verfallen. Ob es sich auch 
hierbei gewissermaassen um secundäre Degenerationen handelt, 
oder um schliesslich eintretende Folgen der fortwirkenden primären 
Schädlichkeit, ist noch völlig unbekannt. 

Ist es gestattet, endlich auch noch ein Wort über diese, im Vor¬ 
hergehenden wiederholt als nothwendige Voraussetzung erwähnte pri¬ 
märe Schädlichkeit selbst hinzuzufügen, so befinden wir uns auch 
hier noch vollständig auf dem Gebiete zweifelhafter Hypothesen. Be¬ 
kanntlich wird gerade in Bezug auf die Entstehung der progressiven 
Muskelatrophie häufig Gewicht gelegt auf die functioneile Ueber- 
anstrengung der Muskeln. Obwohl wir diesem ursächlichen Mo¬ 
mente keineswegs alle Bedeutung absprechen wollen, so gewährt 
die Annahme desselben aber doch noch keineswegs ein vollkommen 
befriedigendes Verständniss. Zunächst ist ja überhaupt die körper¬ 
liche Ueberanstrengung keineswegs in allen Fällen von progressiver 
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Muskelatrophie nachweislich. Unsere Kranke gab zwar an, früher 
schwer gearbeitet zn haben, doch lag die Zeit der grossen Muskel- 
anstrengungen bei ihr mehrere Jahre yor dem Beginne der ersten 
Krankheitserscheinnngen zurück. Wie ungemein selten ist ferner die 
progressive Muskelatrophie im Yerhältniss zur Häufigkeit der die¬ 
selbe angeblich hervorrufenden schweren Kürperarbeit. Und endlich 
bleibt, selbst wenn man die Bedeutung der Ueberanstrengung für die 
Entstehung der Krankheit zugiebt, doch der Grundcharakter der¬ 
selben, das stetige, unaufhaltsame, Jahre lang andauernde Fortschrei¬ 
ten derselben völlig unerklärt Dieser Umstand nöthigt doch zu der 
Annahme einer ebenfalls andauernden, im Körper fortwährend weiter 
wirkenden oder immer wieder neu erzeugten Schädlichkeit Die heu¬ 
tige Richtung unserer ätiologischen Anschauungen drängt natürlich 
am meisten zu der Vermuthung, dass es sich hierbei um ein chemi¬ 
sches, die Fasern und Zellen zerstörendes Gift handelt. Welches 
dieses aber sein, wie es gebildet und woher es stammen könnte, lässt 
sich einstweilen nicht einmal vermuthen. Vielleicht dürfte man, um 
wenigstens die sonst schwer verständliche unaufhaltsame Progression 
der Krankheit zu erklären, sich vorstellen, dass die untergehenden 
Fasern selbst immer von Neuem wieder die Schädlichkeit erzeugen. 

Durch den oben mitgetheilten und unserer bisherigen Besprechung 
zu Grunde gelegten Krankheitsfall hat die zwar schon sehr oft aus¬ 
gesprochene, aber bisher doch eigentlich nur durch sehr vereinzelte 
Beobachtungen gestützte Annahme eines Krankheitsprocesses, welcher 
im Wesentlichen nur in der Degeneration des peripheren Abschnittes 
der motorischen Leitungsbahn von den Muskeln bis incl. zu den Gang¬ 
lienzellen der Vorderhörner hinauf besteht, eine vollkommen sichere 
thatsächliche Unterlage erhalten. Was die früheren anatomischen 
Untersuchungen über die progressive Muskelatrophie vielfach zweifel¬ 
haft macht, ist der Umstand, dass dabei sehr häufig Beobachtungen 
mit untergelaufen sind, welche unserer jetzigen Nomenclatur nach 
nicht zur progressiven Muskelatrophie im engeren, eigentlichen Sinne, 
sondern zur sogenannten amyotrophischen Lateralsklerose 
gehören. 

Diese vorzugsweise durch die Arbeiten Charcot’s und seiner 
Schüler bekannt gewordene Krankheit ist, worauf wir später noch 
einmal ausführlicher zurttckkommen werden, mit der spinalen pro¬ 
gressiven Muskelatrophie zwar offenbar nahe verwandt, zeigt aber 
in ihren ausgesprochenen Fällen doch auch mehrere wesentliche Unter¬ 
schiede. ln klinischer Hinsicht bestehen diese letzteren bekannt- 
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lieh in dem Hinzntreten von sogenannten spastischen Erschei¬ 
nungen zu der Muskelatrophie, während das anatomische Merkmal, 
durch welches die amyotrophische Lateralsklerose sich von der pro¬ 
gressiven Muskelatrophie unterscheidet, in der Ausbreitung des De- 
generationsprocesses von den Muskeln bis über die Vorder hornzellen 
hinaus auf die eigentliche PyTamidenbahn selbst liegt Betrachtet 
man die anatomische Erkrankung, wie sie sich uns gewöhnlich bei 
der Section als der Endeffect eines langwierigen Krankheitspro- 
cesses darstellt, so kann man sie im Wesentlichen als Degeneration 
eines grösseren Theiles der gesammten motorischen Hauptbahn von 
der Binde der motorischen Centralwindungen an bis zu den Muskeln 
hinab bezeichnen. Zu der Erkrankung des bei der progressiven Mus¬ 
kelatrophie allein befallenen peripheren Hauptabschnittes der mo¬ 
torischen Leitungsbahn kommt hier also noch die Erkrankung des 
anderen centralen Abschnittes von den Vorderhornzellen bis zur Hirn¬ 
rinde hinzu. 

Mein eigenes zur amyotrophischen Lateralsklerose gehöriges ca- 
suistisches Material besteht, abgesehen von einer Reihe nicht zur 
Section gekommener und daher hier nicht mitgetheilter Fälle, in den 
folgenden zwei Beobachtungen. 

1. August Seidel, 46jähriger Schuhmacher aus Wolkenstein. Auf- 
genommen in die Leipziger medicinische Klinik am 1. November 18S1. 

Patient stammt aus einer gesunden Familie, in welcher bisher keine 
Nervenkrankheiten vorgekommen sein sollen. Er selbst war früher stets 
gesund und erkrankte ohne besondere Veranlassung vor et wa 2 Jahren 
mit einer Schwäche der linken Hand, besonders des Daumens. 
Ganz allmählich breitete sich diese Schwäche aus, ergriff angeblich nach 
dem linken Arm zunächst den linken Fuss, dann den rechten Arm, wäh¬ 
rend das rechte Bein bis jetzt gut geblieben sein soll. Anfang dieses 
Jahres, also vor etwa 10 Monaten, traten Störungen beim Sprechen und 
beim Schlucken ein, welche sehr rasch Zunahmen. Irgend welche Schmer¬ 
zen hat Pat. nie empfunden. Harn- und Stuhlentleerung waren stets 
ganz ungestört. Allgemeinbefinden gut. 

Status praesens. Grosser, kräftig gebauter Mann von regelmäs¬ 
sigem Knochenbau. Nur die Gegend der unteren Sternalhälfte ist ziemlich 
stark nach einwärts gezogen („Schusterbrust“!). Die gesammte Mus- 
culatur, auch abgesehen von der localen Atrophie (s. u.) ist schlaff und 
reducirt. Fettpolster überall gering. 

Sensorium frei. Stirntheil des Facialis normal beweglich. Augen 
ohne Besonderheiten. Gute Sehschärfe. Auch die Gesichtsmuskeln sind 
alle gut beweglich mit Ausnahme der Lippen. Pat. kann den Mund 
nicht mehr so gut spitzen, wie früher. Er kann auch nicht mehr ordentlich 
pfeifen. Die Atrophie der Lippen ist nicht sehr auffallend. — Die Kiefer 
können fest zusammengepresst werden und man fühlt dabei deutlich die 
fest contrahirten Masseteren und Temporales. Dagegen ist dasOeffnen 
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des Mundes ein wenig erschwert infolge einer leichten Rigidität der 
Masseteren. Oeffnet Patient den Mund, so tritt häufig ein andauernder 
Clonus in beiden Masseteren ein. Beim Beklopfen des Unterkiefers, 
besonders am Kinn, tritt jedesmal eine starke Zuckung in den Masse¬ 
teren ein (Sehnenreflex!). — Beim Oeffnen des Mundes sieht man die 
stark belegte Zunge flach und tief auf dem Boden der Mundhöhle liegen. 
In derselben findet ein beständiges ziemlich starkes fibrilläres Wogen 
statt. Die Zunge kann willkürlich nur mühsam ein wenig vorgestreckt 
werden, so dass sie höchstens i jt Cm. die Zahnreihe nach vorn überragt. 
Seitliche Bewegungen der Zunge sind ganz unmöglich. Die Sprache ist 
so undeutlich und lallend, dass sie nur mit grösster Mühe verständlich 
ist. Lässt man den Kranken das Alphabet hersagen, so werden die Vo¬ 
kale a, e, o, u noch deutlich ausgesprochen, i klingt wie U. Die Conso- 
nanten b, f, 1, m, n, p werden unvollkommen, aber doch noch vernehmlich 
hervorgebracht, während die Aussprache der Consonanten c, d, g, h, k, 
q, r, 8, t, v und w fast ganz unmöglich ist. 

Der weiche Gaumen hat ein normales Aussehen, hebt sich beim 
A-Sagen deutlich, aber etwas nach links. Das Schlucken ist sehr er¬ 
schwert, geschieht vorsichtig; in mehreren Absätzen. Der Kranke geniesst 
nur Flüssigkeiten und eingeweichte Sachen. Reichliche Speisereste bleiben 
nach dem Essen in der Mundhöhle liegen, so dass er häufig mit dem 
Finger nachhelfen muss. 

Bei der Betrachtung der Schultern und oberen Extremitäten 
findet man eine deutliche Atrophie der Pectorales, der hinteren 
Theile der Deltoidei, der Infra- und Supraspinati. Die Sterno- 
cleidomastoidei sind normal, Rhomboidei, Cucullares und Latissimi dorsi 
zeigen nur eine undeutliche Atrophie. Die Muskeln des Oberarms 
sind links deutlich etwas atrophisch, während Biceps und Triceps rechts 
verbältnissmässig normal erscheinen. An den Vorderarmen sind die 
Muskeln auf der Streckseite beiderseits deutlich atrophisch, links stär¬ 
ker, als rechts. Die Muskeln der Beugeseite sind nur links etwas be¬ 
fallen, während sie rechts noch normal erscheinen. Die stärkste Atro¬ 
phie zeigen die Daumenballen und die Adductores pollicis. Nur 
rechts ist hier noch etwas Musculatur fühlbar, während der linke Dau- 
menballen fast vollständig geschwunden ist. Auch dielnterossei sind 
links in hohem Grade atrophisch, rechts weniger, aber doch auch deutlich. 
— Fibrilläre Zuckungen in den befallenen Muskeln nicht sehr stark, 
aber hier und da sichtbar. 

Der Muskelatrophie entsprechen die Bewegungsstörungen in 
den oberen Extremitäten. Oberarme und Vorderarme können noch leidlich 
bewegt werden, wenn auch die Kraft der Bewegungen, insbesondere links, 
vermindert ist. Schliessen der Hand links bereits beträchtlich abge¬ 
schwächt. Bewegungen des Daumens, Strecken der Endphalangen nur 
Q °ch in sehr geringem Maasse ausführbar. 

Von Contracturen in den Armen ist nichts vorhanden. Höchstens 
besteht links eine geringe Neigung zur Pronationscontractur. Im Uebrigen 
sind aber alle passiven Bewegungen mit den Armen leicht ausführbar, 
dagegen besteht an beiden Armen eine sehr beträchtliche Steige¬ 
rung aller Sehnen- und Periostreflexe (von den Enden der Vor- 
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derarmknochen aas, im Biceps, Triceps a. 8. w.). Aach directes Beklopfen 
der Maskein raft allenthalben lebhafte Zncknngen in denselben hervor. 

In den kleinen Handmaskein ist bei aufmerksamer Prüfung deutliche 
elektrische Entartangsreaction (träge galvanische Zuckungen mit 
Vor wiegen der Anodenschliessnng) nachweisbar. 

Die Sensibilität der Arme ist überall absolut normal. Keine schmerz¬ 
haften Empfindungen oder Parästhesien. 

Beide unteren Extremitäten sind in den Hüft- und Kniege¬ 
lenken gut beweglich. Patient kann allein noch ganz gut gehen. Der 
Gang ist nicht spastisch. Man bemerkt nur ein leichtes Nach- 
schleppen des linken Beins und die mangelhafte Hebung der linken Fuss- 
spitze. Die ganze Musculatur des linken Beines ist mässig atrophisch, 
am Unterschenkel stärker, als am Oberschenkel. Umfang des Ober¬ 
schenkels rechts 35 Cm., links 32 Cm.; Umfang des Unterschenkels 
rechts 29 Cm., links 26 Cm. An den Muskeln des linken Beins hier 
und da deutliche fibrilläre Zuckungen. Die active Dorsalreflexion 
des linken Fasses stark vermindert, auch die Plantarflexion abgeschwächt. 
Uebrige Bewegungen leidlich. Keine Contracturen, aber beiderseits 
lebhafte Patellarreflexe. Kein Fussphänomen, aber beiderseits 
deutliche Reflexe in den Gastrocnemiis beim Beklopfen der Achilles¬ 
sehnen. — Hautreflexe vorhanden, normal. Sensibilität vollkommen 
ungestört. Keine Harnbeschwerden. Pat. giebt nur an, etwas länger 
drücken zu müssen, als früher. 

Wesentliche Veränderungen traten in der Folgezeit bei dem Kranken 
nicht ein. Seit Anfang Februar 1882 wurde das Schlucken fast unmög¬ 
lich. Pat. hatte den Mund stets voll Schleim und Speichel und konnte 
nicht mehr expectoriren. Abends trat Fieber auf. Auf der Brust ent¬ 
wickelten sich die Zeichen einer Bronchitis. Der bis dahin normil 
frequente Puls stieg auf circa 120—132 Schläge in der Minute 
an. Die Respiration wurde immer angestrengter und beschleunigter. 
Zwerchfell und Bauchdeckenmuskeln schienen paretisch zu werden, obwohl 
ihre Bewegungen bis zuletzt nicht aufhörten. Die Sehnenreflexe in den 
Armen wurden weniger lebhaft, blieben aber, wie die Patellarreflexe, bis 
zum Tode nachweisbar. Letzterer erfolgte Ende Februar* infolge ausge¬ 
dehnter Aspirationspneumonien unter den heftigsten Athembeschwerden. 

Anatomischer Befund im Rückenmark und in der Ob- 
Ion gata. Am frischen Rückenmark waren die Veränderungen nur 
sehr undeutlich sichtbar. Auffallend war nur die Verschmälerung der 
grauen Vorderhörner im Halsmark. An den Seitensträngen war mit blossem 
Auge, keine sichere Veränderung wahrnehmbar. Die vorderen Wur¬ 
zeln des Halsmarks erschienen etwas, aber keineswegs bedeutend schmaler, 
als normal. Besondere Veränderungen der Meningen sind nicht vor¬ 
handen. 

Ein Urtheil über die Ausbreitung des Processes gewährte erst die 
spätere mikroskopische Untersuchung. Hierbei zeigte sich im 
Halsmark eine deutliche, wenn auch noch lange nicht bis zu völligem 
Schwunde fortgeschrittene Abnahme der grossen Ganglienzellen nebst 
den bekannten Anzeichen der beginnenden Atrophie an manchen noch 
erhaltenen Zellen. Die grossen Züge der markhaltigen Nervenfasern in 
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den Vorderhörnern sind Überall noch fast völlig erhalten. Anf einigen 
Schnitten ist ein Unterschied im Grade der Erkrankung zwischen beiden 
Seiten bemerklich (links stärker, als rechts). Im Brnstmark nnd im 
Lendenmark ist die Erkrankung der Vorderhörner viel undeutlicher, 
\ doch sieht man im Lendenmark immerhin einige sicher atrophische Zellen, 
während freilich daneben noch zahlreiche, vollkommen normal aussehende 
Ganglienzellen vorhanden sind. Die Zellen und Fasern der Clarke¬ 
schen Säulen sind normal, ebenso Überall die vordere weisse Com- 
missur. — Die weisse Substanz des Rückenmarks zeigt zwar geringe, 
iber doch entschieden vorhandene Veränderungen. Völlig unverändert 
sind die Hinterstränge. Dagegen ist durchweg das Gebiet der Py- 
ramidenseitenstränge an Weigert’schen Hämatoxylinpräparaten 
heller gefärbt, als insbesondere die Gegend der angrenzenden Eieinhirn¬ 
seitenstränge. Mikroskopisch erkennt man in den Pyramidenseitensträngen 
auch einen deutlichen Faserausfall, obgleich derselbe keineswegs einen 
sehr beträchtlichen Grad erreicht. Man sieht übrigens deutlich, dass die 
Erkrankung der Pyramidenseitenstränge sich zwar scharf von der normalen 
Kleinhirnseitensträngen absetzt, dagegen nach vorn in das benachbarte Ge¬ 
biet der Seitenstränge übergreift und sich hier bis in die Gegend der Vorder¬ 
stringe hinein erstreckt. Eine scharfe Begrenzung des Processes lässt sich 
aber hier, zumal bei der geringen Intensität der Erkrankung nicht angeben. 

Die vorderen Wurzeln zeigen auch im Halsmark noch sehr zahl¬ 
reiche normale Faserquerschnitte. Nur an einzelnen Stellen ist ein an¬ 
scheinend sicherer Faserausfall wahrzunehmen. — Periphere Nerven 
sind nicht untersucht worden. Die atrophischen Muskeln wurden an 
frischen Zupfpräparaten untersucht. Sie zeigten vollkommen deutlich die 
bekannten Bilder der echten degenerativen Atrophie. 

ln der Medulla oblong ata fand sich eine sehr beträchtliche 
Atrophie des Hypoglossnskerns und der Hypoglossuswnrzeln. 
Geringer waren die Veränderungen im Vagus-Accessoriuskern. Ueber 
das Verhalten des Facialiskerns kann ich keine Angabe machen, da mir 
Schnitte aus der Brücke leider fehlen. 

Der folgende, zweite Fall von amyotrophischer Lateral¬ 
sklerose stammt aus der Praxis des Herrn Collegen Dr. Voit in 
Nürnberg, welchem ich auch die folgenden Angaben über den Krank- 
keiteverlauf verdanke. Nach dem Tod des Patienten wurden Rücken¬ 
mark und Oblongata an Herrn Prof. Erb geschickt, der so freundlich 
war, die Präparate mir zur anatomischen Untersuchung zu überlassen. 

Ziegler, 39jähr. Schuhmacher, stammt aus gesunder Familie und 
war selbst bis zu seiner jetzigen Erkrankung stets gesund gewesen. Keine 
Lues. Der Kranke bemerkte zuerst im Winter 1876 bis 1877 eine 
Schwäche seiner rechten Hand, die er selbst auf zu anstrengende 
Arbeit an seiner Schuster-Nähmaschine zurttckführte. Im Frühjahr 1877 
bemerkte er, dass die Muskeln des rechten Daumenballens auffallend ab¬ 
gemagert waren. Allmählich breitete sich die Schwäche und Abmage¬ 
rung auf den ganzen rechten Arm aus, so dass der Kranke im September 
1S77 seine Arbeit ganz einstellen musste. Erst im folgenden Winter 
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stellte sich eine Schwäche auch im linken Arm ein, während die Beine 
noch so vollkommen norrial waren, dass der Kranke eine Stelle als Ans¬ 
läufer in einem kaufmännischen Geschäft versehen konnte. Im Sommer 
1878 traten aber „Schmerzen“ und leichtes Ermüden in den Beinen anf. 
Das Gehen wurde jetzt allmählich immer schwerer. 

Status praesens am 23. April 1879. Mittelgrosser, schlank 
gebauter Mann. Im Gebiete der Gehirn- und Bulbärnerven keine Störung. 
Pupillen gleich, mittelweit, gut reagirend. An beiden oberen Extre¬ 
mitäten, rechts aber weiter fortgeschritten, als links, findet man eine 
beträchtliche Atrophie der Muskeln am Thenar und Antithenar, der In- 
terossei (deutliche Krallenstellung der Finger), Extensoren am Vorderarm, 
Oberarmmuskeln und besonders stark der Deltoidei. Ausserdem ist der 
linke Cucullaris stark atrophisch, während die übrigen Schulter- und 
Rumpfmuskeln keine ausgesprochene Veränderung zeigen. Ueber dem 
Biceps beiderseits sieht man eine auffallende wulstige Entwicklung des 
subcutanen Fettgewebes. Die Bewegungsfähigkeit der Arme ist ent¬ 
sprechend der Muskelatrophie stark herabgesetzt. Fibrilläre Contractionen 
sind zur Zeit nicht deutlich sichtbar. Die elektrische Erregbarkeit der 
atrophischen Muskeln ist herabgesetzt. Sensibilität der Haut überall voll¬ 
kommen normal. (Ueber die Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten 
fehlt eine Angabe.) 

An den unteren Extremitäten findet sich keine Muskelatro¬ 
phie, aber eine sehr ausgesprochene beständige tonische Starre. Pat. 
kann noch allein gehen, aber nur sehr langsam und mühsam, mit kleinen 
Schritten. Der Gang ist ausgesprochen spastisch - paretisch, die Fösse 
kleben am Boden, so dass Pat. durch das kleinste Hinderniss zu Fall 
gebracht werden kann. Im Bett sind alle activen Bewegungen auch nur 
noch mühsam und mit geringer Kraft ausführbar. Passive Beweglich¬ 
keit der Beine in den Hüftgelenken nur wenig erschwert, in den Knie¬ 
gelenken dagegen auf sehr erheblichen Muskelwiderstand stossend. Seh¬ 
nenreflexe äusserst lebhaft: stärkste Patellarreflexe, Adductorenreflexe, 
Fussclonus u. A. Hautreflexe normal. Sensibilität völlig erhalten. Pat. 
klagt aber über „Ziehen“ und „Reissen“ in den Beinen, ausserdem be¬ 
sonders über das häufige Auftreten von Wadenkrämpfen in der Nacht. 
— Functionen der Blase und des Mastdarms völlig ungestört. Pulsfre¬ 
quenz 80—90 in der Minute. 

In der geschilderten Weise hielten die Krankheitserscheinungen au 
bis Ende 1S79. Dann trat eine rasche Verschlimmerung ein, so dass 
Pat. im Februar 1880 völlig bettlägerig war und auch nicht mehr allein 
essen konnte. Die Musculatur der unteren Extremitäten erschien jetzt 
ebenfalls deutlich atrophisch. Unterdessen hatten sich auch deutliche 
bulbäre Symptome eingestellt. Der Mund war beständig ein wenig 
in die Breite gezogen und oft stellte sich ein eigentümliches unmotivir- 
tes Lachen ein. Im April 1880 wurde auch die Sprache undeutlicher. 
Lippen und Zunge wurden deutlich atrophisch. Im September 1880 
wurde das Schlucken sehr erschwert. Beständige Salivation und Schleim¬ 
ansammlung im Munde. Sprache ganz unverständlich. Häufiges Ver¬ 
schlucken und kraftlose Expectoration. Auftreten von linksseitiger 
Pneumonie. Tod am 2. November 1880. 
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Anatomischer Befund. Die krankhaften Veränderungen sind 
am gehärteten Präparat und an den gefärbten Schnitten zum Theii schon 
mit blossem Auge deutlich erkennbar. Näheren Einblick gewährt aber erst 
die mikroskopische Untersuchung. Dabei zeigt sich im gesamm- 
tenHalstheil des Rückenmarks ein fast völliger Schwund 
der grossen motorischen Ganglienzellen in den Vorderhörnern. 
Die Substanz der letzteren ist in ein feinfaseriges Gewebe verwandelt, 
io welchem nur hier und da noch Reste von atrophischen Ganglienzellen 
sichtbar sind. Dagegen finden sich ziemlich reichliche rundliche Glia- 
zellen und in nicht sehr bedeutender Menge Spinnenzellen. Auffallend ist 
die starke Vascularisation des Gewebes. Man sieht allenthalben 
in den Vorderhörnern zahlreiche grössere und kleinere, dicht mit rothen 
Blutkörperchen gefüllte Gefässe. Die Wandungen der grösseren Gefässe 
sind deutlich verdickt. — Die vorderen Wurzeln sind deutlich atro¬ 
phisch. Die grauen Ginterhörner und die Einstrahlungen der hin¬ 
teren Wurzeln sind völlig normal. 

In der weissen Substanz des Halsmarks findet sich zunäscht eine 
sehr starke Degeneration beider Pyramidenseitenstrangbah- 
oen. Dieselbe setzt sich in einer vollkommen scharf markirten 
Weis« aufs Deutlichste ab von der nach aussen gelegenen, aus lauter 
normalen Fasern bestehenden Kleinhirnseitenstrangbahn. Dagegen er¬ 
streckt sich das erkrankte Gebiet der Seitenstränge nach vorn und zum 
Theii auch nach innen entschieden weiter, als es einer ausschliess¬ 
lichen Affection der Pyramidenseitenstränge entsprechen würde. Nach 
vorne reicht eine schwächere Degeneration, als im Gebiete der eigent¬ 
lichen Pyramidenseitenstränge, bis an die Grenze der Vorderstränge hinein. 
Bemerkenswerth ist auch, dass die völlig normale Kleinhirnseitenstrang¬ 
hahn sich nach vorn zu nicht verbreitert, dass vielmehr hier eher 
eine schwache Degeneration erkennbar ist. Nach innen reicht die Er¬ 
krankung der Seitenstränge bis hart an die graue Substanz der Basis 
der Vorderhörner heran, betrifft also sicher auch zum Theii die soge¬ 
nannte seitliche Grenzschicht. An der Aussenseite der Hinterhörner findet 
sich dagegen wiederum beiderseits symmetrisch ein Streifen völlig nor¬ 
maler weisser Substanz. In dem einen Vorderstrang (ich kann nach 
den mikroskopischen Präparaten nicht angeben, ob rechts oder links) findet 
man eine schmale degenerirte Pyramidenvorderstrangbahn. — 
DieHinterstränge sind völlig normal. Auch die Fasern der vorderen 
Commissur sind alle gut erhalten. 

Die entsprechenden Veränderungen finden sich auch im Brust¬ 
mark: stark degenerirte Pyramidenseitenstränge und gleichzeitige Er¬ 
krankung der weiter nach vorn gelegenen Bezirke der Seitenstränge. 
Normale Kleinhirnseitenstränge, im unteren Brustmark normale Clarke¬ 
sehe Säulen. Veränderungen der Vorderhörner vorhanden, aber nicht so 
ausgesprochen, wie im Halsmark. 

Im Lendenmark ist die Erkrankung der Vorderhörner weit ge¬ 
ringer, als im Halsmark. Zahlreiche normale Ganglienzellen sind noch 
erhalten. Doch erscheint ihre Gesammtzahl immerhin vermindert. In 
den Seitensträngen ist hier die starke Degeneration im Wesentlichen auf 
das bekannte dreieckige Gebiet der Pyramidenseitenstränge beschränkt. 
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Wenigstens ist eine weitere Ausdehnung der Erkrankung nicht mit Sicher¬ 
heit anzunehmen. 

Im verlängerten Mark findet sich eine fast völlige Atrophie 
des Hypoglossuskerns, während die Veränderungen des Vago- 
Accessoriuskerns wohl sicher vorhanden, aber doch weit geringer 
sind. Ueber das Verhalten des Faciaiiskerna kann ich leider auch hier 
keine Angabe machen. — Die Pyramiden zeigen deutliche Degeneration. 

Die soeben beschriebenen Krankheitsfälle gehören beide sicher 
zur amyotrophischen Lateralsklerose. Im Einzelnen bieten sie aber 
doch einige bemerkenswertbe Unterschiede dar. Der zweite Fall 
(Ziegler) entspricht klinisch grösstentheils dem ursprünglich von 
C har cot gezeichneten Krankheitsbilde. Die Krankheit begann mit 
Schwäche und Muskelatrophie in den oberen Extremitäten. Daun 
trat ansgesprochene spastische Lähmung der Beine hinzu, deren 
Muskeln erst viel später beginnende Atrophie zeigten. Verhältnis¬ 
mässig spät, erst ungefähr drei Jahre nach dem Beginn der Er¬ 
krankung, traten die bulbären Erscheinungen auf, während unter¬ 
dessen die Lähmung an den Extremitäten und insbesondere die 
Atrophie der Arme den höchsten Grad erreicht hatte. Letztere 
scheint von vornherein sich ziemlich rasch über die meisten Arm- 
muskeln ausgebreitet zu haben, obwohl immerhin auch in diesem 
Falle das bevorzugte Befallensein einzelner Muskeln (Daumenballen, 
Interossei, Deltoidei) bestimmt angegeben ist. Charcot hat ange¬ 
geben, dass die Muskelatrophie bei der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose in mehr diffuser Weise auftritt und nicht so eine Auswahl 
unter den einzelnen Muskeln trifft, wie bei der gewöhnlichen spi¬ 
nalen Muskelatrophie. Diese Angabe, welche ja wohl sicher auf 
eigener Beobachtung beruht, wird daher für manche Fälle gewiss 
Geltung haben. Als Regel kann aber diese Art des Auftretens der 
Atrophie nicht gelten. Schon, wie gesagt, im Falle Ziegler, noch 
mehr in unserem ersten Fall Seidel war ein Vorwiegen der Atro¬ 
phie in einzelnen Muskeln vollkommen deutlich ausgesprochen. Aach 
in den sonst von mir gesehenen, nicht zur Section gekommenen 
Fällen von amyotrophischer Lateralsklerose waren meist localisirte 
Muskelatrophien vorhanden, und zwar sind es offenbar im Ganzen 
dieselben Muskeln, welche sowohl bei der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose, als auch bei der progressiven Muskelatrophie vorzugsweise 
befallen werden: die Daumenmuskeln, die Interossei, die Muskeln 
auf der Streckseite des Vorderarms, die Beuger des Vorderarms 
(Biceps u. s. w.), die Deltoidei, die Infra- und Supraspinati. 

Noch in einem anderen Punkte scheint mir die Charcot’sche 
Beschreibung der amyotrophische Lateralsklerose einer weiteren Er- 
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gänzuug zu bedürfen, nämlich in Betreff des Verhältnisses zwischen 
Atrophie und Lähmung. Charcot giebt an, dass bei der amyo- 
trophischen Lateralsklerose die Lähmung stets der Atrophie vor¬ 
hergeht. Auch dies scheint aber nur für gewisse Fälle zutreffend 
zu sein. Am häufigsten und sichersten findet sich dieses Verhalten 
jedenfalls in den Beinen. Hier bestand, genau entsprechend der 
Charcot’schen Beschreibung, bei dem Kranken Ziegler anfangs 
in der That nur spastische Lähmung, zu welcher sich erst später 
eine beginnende Muskelatrophie hinzugesellte. An den oberen Ex¬ 
tremitäten ist aber, wie mir scheint, ein Auseinanderhalten von 
Lähmung und Atrophie schwer möglich. Dort findet sich, wie ich 
namentlich in Bezug auf den von mir selbst genau untersuchten 
Kranken Seidel und mehrere andere Fälle angeben muss, überall 
dort, wo eine stärkere Bewegungsstörung besteht, auch schon aus¬ 
gesprochene Maskelatrophie. Dies trifft beim Kranken Seidel ent¬ 
schieden auch für die unteren Extremitäten zu, insbesondere für die 
Atrophie der Muskeln am linken Unterschenkel. Ich gebe gern za, 
dass das Urtheil über das Verhältnis zwischen Atrophie und Läh¬ 
mung oft ein sehr schwieriges, ja fast unmögliches ist. Eigentlich 
müssten wir ja das Verhalten jedes einzelnen Muskelbündels, ja jeder 
einzelnen Muskelfaser kennen, um über diesen Punkt völlige Ein¬ 
sicht zu gewinnen. Im Allgemeinen scheint aber doch in den obe- 
renExtremitäten der Gegensatz zwischen einer zuerst auftreten¬ 
den Lähmung und der erst später nachfolgenden Atrophie lange nicht 
so scharf zu sein, wie man es nach der Charcot’schen Beschrei¬ 
bung annehmen könnte. 

Die spastischen Symptome in den unteren Extremitäten des 
Kranken Ziegler entsprachen vollkommen der Beschreibung Char- 
cot’s. In den Armen waren sie dagegen offenbar weniger stark ent¬ 
wickelt, obwohl hier die klinische Beschreibung eine kleine Lücke 
zeigt Bei dem ersten Kranken Seidel entsprachen dieselben in¬ 
dessen keinesweg dem gewöhnlichen Bilde, welches man sich von 
der amyotrophischen Lateralsklerose macht. Hier konnte man zu Leb¬ 
zeiten des Patienten vielleicht sogar zweifelhaft sein, ob man über¬ 
haupt eine Miterkrankung der Seitenstränge annehmen dürfe oder 
nicht Ich selbst hatte mich schon während der klinischen Beob¬ 
achtung des Eiranken für die gleichzeitige Erkrankung der Seiten¬ 
stränge ausgesprochen, und zwar wegen der sehr beträchtlichen 
Erhöhung der Sehnenreflexe an den oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten. In der That glaube ich auch, dass das Verhalten der 
Sehnenreflexe den in diagnostischer Hinsicht wichtigsten Unterschied 
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zwischen der einfachen spinalen Mnskelatrophie, d. h. der ausschliess¬ 
lichen Erkrankung der grauen Vorderhörner im Rückenmark und der 
amyotrophischen Lateralsklerose darstellt. Ist die Steigerung der Seh¬ 
nenreflexe mit einer fast beständigen tonischen Contractur der Muskeln 
verbunden (welche letztere übrigens wahrscheinlich selbst grössten- 
theils reflectorischen Ursprungs ist), so entsteht das Krankheitsbild 
der ausgesprochenen spastischen Lähmung. In anderen Fällen kann 
aber die Erhöhung der Sehnenreflexe auch bei gleichzeitig ziemlich 
schlaffen Muskeln bestehen. Dann fehlen die eigentlichen 
spastischen Erscheinungen (die Rigidität, die tonische Starre, 
der spastische Gang u. s. w.) fast ganz und erst bei besonders darauf 
gerichteter Untersuchung zeigt sich die Erhöhung der Reflexe. 

Auf diese Weise erklärt sich, wie mir scheint, auch die Diffe¬ 
renz zwischen Charcot und Leyden in der Auffassung der amyo¬ 
trophischen Lateralsklerose. In den von Leyden 1 ) beobachteten 
Fällen fehlten sicher die starken spastischen Erscheinungen, wie sie 
von Charcot als charakteristisch für die amyotrophische Lateral¬ 
sklerose geschildert waren. Bei beiden Kranken waren die Sehnen¬ 
reflexe aber „deutlich vorhanden“, und aus manchen Angaben der 
Krankengeschichte (Zittern n. A.) lässt sich wenigstens vermuthen, 
dass die Reflexe sich sogar bei genauerer Prüfung als erhöht herans- 
gestellt hätten. Bei der ausschliesslichen Erkrankung der Vorder¬ 
hörner im Rückenmark kommt es, wie es scheint, niemals zu einer 
Steigerung der Reflexe (vgl. den oben beschriebenen Fall Erbs). 
Hat die Erkrankung einen gewissen Grad erreicht, so erlöschen die 
Reflexe nothwendigerweise ganz. 

Warum die spastischen Erscheinungen bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose bald so stark, bald weniger ausgeprägt sind, lässt 
sich ebensowenig leicht erklären, wie ja auch die Thatsache der 
Reflexsteigerung keineswegs ohne Weiteres vollkommen verständlich 
ist. Leicht erklärlich ist nur das Auftreten der spastischen Symptome 
ohne gleichzeitige Atrophie ! in den unteren Extremitäten. Diesem 
Verhalten entspricht vollkommen die berechtigte Annahme einer Er¬ 
krankung der Pyramidenbahn im Lendenmark ohne gleichzeitige Be¬ 
theiligung der hingugehörigen Ganglienzellen. Der Reflexbogen selbst 
ist hierbei ungestört und durch den Wegfall der nach unseren jetzi¬ 
gen Vorstellungen vom Centrum her ein wirkenden Hemmungen kann 
der Reflexvorgang selbst in erhöhtem Maasse zu Stande kommen. 
Anders verhält es sich aber in den oberen Extremitäten, wo die 
klinische Beobachtung bisher stets die Steigerung der Reflexe neben 

1) Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. VUI. S. 641. 
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gleichzeitig schon bestehender Maskelatrophie gefunden hat Wäre 
die Cbar cot’sche Angabe, dass die Lähmung stets der Atrophie 
vorherginge, ausnahmslos richtig, so brauchte man freilich nur die 
Annahme zu machen, dass die Erkrankung immer in der Pyramiden- 
bahn ihren Anfang nehme und erst später auf die Ganglienzellen 
der Vorderhörner Übergriffe. Wie oben aber erwähnt, entspricht 
der Krankheitsverlauf durchaus nicht immer dieser Annahme und 
es bleibt daher nur die Vermuthung übrig, dass in Bezug auf ein¬ 
zelne Muskeln, ja vielleicht sogar einzelne Muskelbündel die Er¬ 
krankung in den Seitensträngen, in Bezug auf andere Muskelgebiete 
dagegen die Affection der hinzugehörigen Ganglienzellen oder des 
peripheren Abschnitts der motorischen Bahn überwiegt. 

Ueberhaupt bietet die Auffassung der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose dieselbe Schwierigkeit in erhöhtem Grade dar, welche wir 
schon bei der Besprechung der einfachen progressiven Muskelatro¬ 
phie erwähnt haben. Auch hier deckt die anatomische Untersuchung 
nnr den Endeffect eines langjährigen Krankheitsprocesses auf, ohne 
aber uns bestimmte Anhaltspunkte zur Beantwortung der Frage an 
die Hand zu geben, auf welche Weise und in welcher Reihenfolge 
alle einzelnen befallenen Abschnitte des Nervensystems ergriffen wer¬ 
den. Erwägt man die klinischen Unterschiede, welche die einzelnen 
Fälle darbieten, so erscheint sogar die Ansicht nicht unwahrschein¬ 
lich, dass auch die Ausbreitung der anatomischen Localisation keines¬ 
wegs immer genau in derselben Weise stattfinde. Bei unserem zweiten 
Kranken, Ziegler, waren die spastischen Symptome sehr ausgeprägt 
und dementsprechend zeigten auch die Pyramidenbahnen im Rücken¬ 
mark eine sehr starke Erkrankung. Bei dem Kranken Seidel waren da¬ 
gegen ausgesprochene spastische Erscheinungen gar nicht vorhanden. 
Hier bestand nur eine Steigerung der Sehnenreflexe. Demgemäss fand 
sich auch nur eine verhältnissmässig ziemlich schwache Degeneration 
in den Seitensträngen. Der Fall Seidel steht somit gewissermaassen 
in der Mitte zwischen der reinen spinalen progressiven Muskelatro¬ 
phie (unser Fall Erhs) und der typischen amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose (unser Fall Ziegler). Die Verwandtschaft der beiden ge¬ 
nannten Erkrankungen wird gerade durch solche Uebergangsfälle am 
deutlichsten erwiesen. 

In Bezug auf die Abhängigkeit der Muskelatrophie von der Ner* 
vendegeneration könnte für den Fall Seidel auch die Frage entstehen, 
ob die zwar zweifellos vorhandenen, immerhin aber nicht sehr be¬ 
trächtlichen Veränderungen der Vorderhörner zur Erklärung der Mus¬ 
kelatrophie in den Armen ausreichend seien. Bekanntlich ist ein der- 

D.oUchei Archiv f. klin. Medicin. XLII. Bd 17 
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artiges Missverhältnis zwischen dem Grade der Muskelatrophie und 
der Ausbreitung der Atrophie in den Ganglienzellen (Fall von Erb und 
Schultze 1 ), Fall von Kahler a. a. 0.) früher zuweilen in noch auf¬ 
fallenderer Weise gefunden worden, ein Umstand, der uns jedenfalls 
zur Vorsicht mahnen soll, den Ausgangspunkt auch der chroni¬ 
schen progressiven Amyotrophien stets ohne Weiteres in die Gang¬ 
lienzellen der Vorderhörner zu verlegen. Es ist, wie schon oben er¬ 
wähnt , noch immer an der Möglichkeit festzuhalten, dass die znr 
Degeneration führende Schädlichkeit zunächst die periphere Nerven¬ 
faser und erst später bei fortdauernder Einwirkung auch die Gang¬ 
lienzelle krank macht, oder dass vielleicht auch in den verschiede¬ 
nen Fällen der erste Angriffspunkt der Schädlichkeit bald vorwiegend 
hier, bald mehr dort zu suchen ist. 

Wenn wir bisher bei der anatomischen Betrachtung unserer Be¬ 
obachtungen nur von der Degeneration der motorischen Hauptbahn, 
d. i. der Pyramidenbahn, gesprochen haben, so liegt dies daran, dass 
die Erkrankung dieses Faserzugs allein ausreicht zur Erklärung alleT 
zu Lebzeiten der Patienten vorhandenen Krankheitserscheinungen. 
Man hat in der That bisher ja auch meist die spinale progressive 
Muskelatrophie und noch mehr die amyotrophische Lateralsklerose 
als die am meisten charakteristischen Typen einer echten einfachen 
„Systemerkrankung“ des Nervensystems aufgefasst. Nun findet 
sich aber schon im mehreren früheren Arbeiten über amyotrophische 
Lateralsklerose die Angabe, dass die Erkrankung in den Seiten¬ 
strängen ein grösseres Gebiet einnehme, als es dem ausschliesslichen 
Befallensein der Pyramidenseitenstränge entsprechen würde. Diese 
Angabe können auch wir nach unseren Beobachtungen vollkommen 
bestätigen. Sowohl in dem Falle Seidel mit der verbältnissmässig 
geringen Degeneration in den Seitensträngen, als auch namentlich 
in dem Falle Ziegler war die Ausdehnung der Erkrankung in den 
Seitensträngen zweifellos eine grössere, als bei der secundären ab¬ 
steigenden Degeneration, oder bei gewissen sonstigen auf die Pyra¬ 
midenbahn beschränkten Processen. Die Erkrankung reichte insbe¬ 
sondere weiter nach vorn und im Falle Ziegler zugleich auch 
weiter nach innen von dem eigentlichen Gebiete der Pyramiden¬ 
seitenstränge. Dagegen war in beiden Fällen die Kleinhirnsei- 
tenstrangbahn nebst den Clarke’schen Säulen vollständig normal. 
Am schärfsten trat dies in dem Falle Ziegler hervor, wo sich an die 
sehr intensive Degeneration der eigentlichen Pyramidenseitenstränge 
nach innen und vorn unmittelbar eine weniger starke und nicht be¬ 
stimmt abgrenzbare Erkrankung der benachbarten Theile des Seiten¬ 
stranges anschliesst, während der äussere Rand der degenerirten Py¬ 
ramidenseitenstränge eine vollkommen scharfeGrenze gegen¬ 
über der durchaus normalen Kleinhirnseitenstrangbahn mit ihren 
durchweg erhaltenen grossen Nervenquerschnitten bildet. Dieser Um¬ 
stand ist von der grössten grundsätzlichen Bedeutung. Er beweist klar, 
dass die Betheiligung der vorderen und inneren Abschnitte der Seiten- 


1) Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. IX. S. 369. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber spinale progress. Mnskelatrophie u. amyotroph. Seitenstrangsklerose. 259 

stränge nicht etwa auf einer allmählichen Ausbreitung des Erkran- 
knngsprocesses der Quere nach von der Pyramidenseitenstrangbahn 
ans beruhen kann. Denn dann wäre es absolut unverständlich, warum 
diese Ausbreitung nicht wenigstens in irgend einer geringen Weise 
auch nach aussen hin, in das Gebiet der Kleinbirnseitenstrangbahn 
stattgefunden hat Es bleibt also nichts Anderes übrig, als die ge- 
sammte Erkrankung der Seitenstränge als eine systematische aufzu¬ 
fassen, d. h. anzunehmen, dass von der vorauszusetzenden, im Kör¬ 
per befindlichen Schädlichkeit nicht nur die Fasern und Zellen der 
Pyramidenbahn, sondern auch andere, weiter vorn und innen gele¬ 
gene Fasergebiete in den Seitensträngen betroffen waren, während an¬ 
dere Faserzüge (die Kleinhirnseitenstränge, die Hinterstränge u. a.) 
ihr vollkommen widerstanden haben. Das Freibleiben gerade der 
Kleinhimseitenstränge ist auch aus den meisten früheren Beobach¬ 
tungen über amyotrophische Lateralsklerose zu erkennen, während 
das Verhalten der „seitlichen Grenzschicht“ noch einige Verschieden¬ 
heiten darzubieten scheint In unserem Falle Ziegler mit der inten¬ 
siven Erkrankung der Seitenstränge war der an die Vorderhörner 
angrenzende Theil der „Grenzschicht“ jedenfalls stark ergriffen, wäh¬ 
rend dagegen nach aussen von der Basis der Hinterhörner beider¬ 
seits eine ganz symmetrisch gelegene schmale, vollkommen freie 
Zone weisser Substanz erhalten war. OB übrigens das Freibleiben 
der Kleinhirnseitenstränge eine vollkommen regelmässige Erscheinung 
ist, lässt sich auch noch nicht behaupten. Wenigstens ist bemerkens- 
werth, dass in unserem oben mitgetheilten Falle von progressiver 
Muskelatrophie (Fall Erbs) gerade die Kleinhirnseitenstrangbahn in 
geringem Grade miterkrankt war. 

Jedenfalls wird man also in Zukunft die progressive Muskel¬ 
atrophie und die amyotrophische Lateralsklerose nicht in zu schema¬ 
tischer Weise als isolirte Systemerkrankungen auffassen dürfen, 
sondern sich stets dessen bewusst bleiben müssen, dass wahrschein¬ 
lich sehr häufig auch noch gewisse andere Fasergebiete an der Er¬ 
krankung Theil nehmen können. Für die klinische Betrachtung der 
genannten Krankheiten scheint freilich diese weitere Ausdehnung der 
Degeneration zunächst nicht in Betracht zu kommen, da sich, wie 
schon erwähnt, die klinischen Symptome, soweit sie bis jetzt bekannt 
sind, alle auf die Affection der Pyramidenbahn zurückfuhren lassen. 
Welchen Functionen die betreffenden sonst noch erkrankten Fasern 
dienen, darüber wissen wir mithin noch gar nichts. Betonen möchte 
ich insbesondere nur noch das Fehlen von Sensibilitätsstörungen trotz 
der ausgebreiteteren Erkrankung in den Seitensträngen, eine That- 
sache, welche von Neuem für den von uns schon wiederholt hervor- 
gebobenen Umstand spricht, dass alle klinischen Erfahrungen durchaus 
gegen die Annahme sensibler Leitungsbahnen in den Seitensträngen 
beim Menschen sprechen. 

Uebrigens müssen wir bekennen, dass die anatomische Unter¬ 
suchung, insbesondere leider auch in unseren beiden Fällen, sich 
noch keineswegs in vollkommen genügender Weise mit der amyo- 
trophischen Lateralsklerose beschäftigt hat. Namentlich sind unsere 
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Kenntnisse Uber die genauere Ausbreitung der Erkrankung in der 
Medulla oblongata und in der Brücke noch büchst lückenhaft. Leicht 
nachweisbar und in fast allen früheren Beobachtungen auch erwähnt 
ist die Degeneration der Hypoglossuskerne, die Ursache der Zungen¬ 
atrophie. Aber schon die Betheiligung des Vago-Accessoriuskerns 
muss in Zukunft viel genauer in Bezug auf die einzelnen Zellgrup- 

S en untersucht werden, ebenso, wie auch alle Angaben über das Ver¬ 
alten der Facialiskerne noch sehr dürftig sind. Besonders interessant 
scheint mir aber die bisher noch kaum aufgeworfene Frage zu sein, 
ob die Erkrankung sich auch von den Bulbärkernen direct weiter 
nach aufwärts in. den von den Kernen zur motorischen Rinde ziehen¬ 
den Bahnen verfolgen lässt Eine Degeneration dieser Fasern würde 
dann nach Analogie der Affection in den Seitensträngen für etwaige 
spastische Erscheinungen im Gebiete der Bulbärnerven 
verantwortlich zu machen sein. Dass solche Erscheinungen wirklich 
beobachtet werden, geht aus der Beschreibung unseres ersten Falles 
Seidel deutlich hervor, bei welchem lebhafte Masseterenreflexe be¬ 
standen und ein deutlicher Unterkieferclonus ') hervorgerufen werden 
konnte. _ 

Wenn wir im Vorhergehenden an der Hand unserer Beobach¬ 
tungen die spinale progressive Muskelatrophie und die amyotrophi- 
sehe Lateralsklerose auch gesondert besprochen haben, so mag zum 
Schluss doch noch einmal die nahe Zusammengehörigkeit der beiden 
Krankheiten betont werden. Seitdem Kussmaul die engen Be¬ 
ziehungen zwischen der progressiven Muskelatrophie und der chroni¬ 
schen Bulbärparalyse zum ersten Mal eingehend dargestellt hat, ist 
ja die Mehrzahl der Neurologen der Ansicht beigetreten, dass die 
beiden genannten Krankheiten nur verschiedene Localisationen des¬ 
selben gleichartigen Krankheitsprocesses sind. Auch die amyotro- 
phische Seitenstrangsklerose schliesst sich vollständig an jene beiden 
Affectionen an. Je zahlreicher unsere Einzelerfahrungen werden, um 
so mehr zeigt es sich, wie wenig eine scharf schematisirende und 
trennende klinische und anatomische Beschreibung dieser Krankheits¬ 
formen mit den Verhältnissen der Wirklichkeit übereinstimmend ist 
Ein vollkommen befriedigendes Verständniss werden wir freilich erst 
dann gewonnen haben, wenn uns die krankmachende Schädlichkeit 
selbst genau bekannt sein wird und wenn wir die Ursachen wissen 
werden, warum zuweilen dieser, zuweilen jener Abschnitt der moto¬ 
rischen Bahnen zuerst der Degeneration verfällt. Von einem so ge¬ 
nauen Einblick in die Pathologie der Systemerkrankungen sind wir 
noch weit entfernt. Aber die allgemeinen Umrisse des Erkenntniss- 
gebäudes, zu welchem ein fortgesetztes Studium uns sicher dereinst 
noch führen wird, treten doch schon jetzt wenigstens mit einiger 
Deutlichkeit hervor. 

1) Vgl. hierzu die Bemerkung v. Watte vi Ile ’s im „Neurologischen Cen¬ 
tralblatt“. 1SS6. Nr.’3. 
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XVI. 

Zur WeiTschen Krankheit 


Von 

Br. A. Fiedler, 

Oberarzt am StadtkraDkenhaiue in Dresden. 

Vor Karzern bat Weil 1 ) die Aufmerksamkeit der Aerzte auf 
eine Krankheit gelenkt, die, soviel mir bekannt, bis jetzt noch nir¬ 
gends beschrieben und in keinem Lebrbncbe der Pathologie erwähnt 
ist Der genannte Antor legt seiner Arbeit vier Fälle za Grande, 
Ton denen er selbst zwei im Jahre 1882 beobachtete, während zwei 
andere bereits in früheren Jahren (1870) aaf der Fried reich'sehen 
Klinik in Heidelberg aalgenommen and behandelt worden sind. In 
allen vier Fälleir'fiandelte es sich „um acat fieberhafte, mit schweren 
nervösen Erscheinungen, ausserdem mit Schwellang der Milz und 
Leber, Icterus, nephritischen Symptomen einhergehende Erkrankun¬ 
gen, die aber nach verhältnissmässig kurzer Dauer des schweren 
Krankheitsbildes einen raschen günstigen Verlauf nahmen“. 

Weil spricht die Hoffnung und den Wunsch aus, dass seine 
Beobachtungen und Mittheilungen Anlass zu weiteren Forschungen 
über die seltene und besonders in ätiologischer Hinsicht noch voll¬ 
kommen rätbselhafte Krankheit geben möchten. 

Dem hat bereits Goldscbmidt 2 ) entsprochen and aus der 
medicinischen Abtheilung des städtischen Krankenhauses zu Nürn¬ 
berg (Dr. G. Merkel) einen 5. Fall veröffentlicht. Einen 6. und 
tbeilt Aufrecht 3 ) mit unter dem Namen „acute Parenchymatöse“. 
Zwei weitere Fälle beschreibt E. Wagner 4 ) und endlich einen 
10. Fall Roth 5 ) aus der medicinischen Abtheilung des Kranken¬ 
hauses zu Bamberg. 


1) Dieses Archiv. Bd. XXXIX. S. 2o'.*. 

2) Ebenda. Bd. XL. S. 238. 3) Ebenda. Bd. XL. S. 017. 

4) Ebenda. Bd. XL. 8.621. 5) Ebenda. Bd. XLI. 8.314. 
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Ich bin in der Lage, das casnistische Material am weitere Fälle 
zn vermehren, die, mit geringen Abweichungen, die Weil'schen Be¬ 
obachtungen vollkommen bestätigen. 

Die ersten jener Fälle wurden bereits in den Jahren 1876 und 
a 1877 auf meine Abtheilung im Stadtkrankenhaus zu Dresden auf¬ 
genommen. Sie boten einen Symptomencomplex dar, welcher durch¬ 
aus nicht in den Rahmen eines der bekannten Krankheitsbilder pas¬ 
sen wollte. Die Diagnose musste deshalb in suspenso bleiben; ich 
sorgte aber für möglichst genaue Krankengeschichten und sammelte 
die Fälle, zu denen in den folgenden Jahren immer neue hinzukameo, 
in einer Mappe, der ich schon damals die Aufschrift gab „Icterus 
febrilis — acute Infectionskrankheit ex causa ignota“. Ich sammelte 
sie in der Hoffnung, dass die Zukunft vielleicht bald Aufschluss 
bringen würde über diese unbekannte und in hohem Grade inter¬ 
essante Krankheit, und dass ich dann vielleicht Zeit und Gelegenheit 
finden würde, das Material zu verwerthen. 

Als ich die Arbeit von Weil gelesen hatte, die von mir lange 
Zeit übersehen worden war, erinnerte ich mich sofort jener Fälle, 
suchte meine Mappe hervor und fand in derselben wohl aufbewahrt 
13 Krankengeschichten aus den Jahren 1876—1883. Ich gestatte 
mir, dieselben in Folgendem zunächst kurz mitzutheilen und im An¬ 
schluss daran meine Ansicht auszusprechen, wie ich sie über die in 
Rede stehende Krankheit auf Grund eigener Beobachtungen gewonnen 
habe. 

1. Friedrich Weinhold, 24 J., Fleischer aus Dresden, ausge¬ 
nommen am 2. Juli 1881 (arbeitete auf dem Dresdner Centralschlachthof). 
Er giebt an, früher gesund gewesen zu sein. Am 30. Juni früh beim Er¬ 
wachen Kopfschmerz. Er versuchte zu arbeiten, die Kopfschmerzen 
nahmen aber zu und am Abend traten heftige Schmerzen in den Wa¬ 
den und so allgemeines Uebelbefinden ein, dass sich der Kranke 
zu Bett legen musste. Stuhl träge. 

Status praesens. Kräftig gebauter Mensch, musculös, Unterhautzell¬ 
gewebe mässig fettreich. Haut und Conjunctiva deutlich ikterisch 
gefärbt. Hohes Fieber (vgl. Tabelle 1), Lippen und Zunge trocken, 
letztere stark belegt. 

Die Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes. 
Unterleib spontan gar nicht, bei Druck nur sehr wenig empfind¬ 
lich. Der Leberrand überragt den Rippenbogen in der Pa¬ 
pillarlinie um 3—4 Finger breit. Leberoberfläche fühlt sich glatt 
an. Milzdämpfung deutlich vergrössert, Milz bei tiefer Inspi¬ 
ration fühlbar. Urin rothbraun, ohne Eiweiss. Die mikrosko¬ 
pische Untersuchung des Blutes ergab weder Spirillen noch 
sonstige Mikroorganismen. Ord.: Sal thermar. Carol. Eisblase 
auf den Kopf. 
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4. Juli. Kopfschmerzen haben etwas nachgelassen. Während der 
Nacht hat der Kranke nicht geschlafen, war nnrnhig und etwas be¬ 
nommen. Wadenschinerzen sehr lästig. Icterns hat zagenommen. Urin 
enthält heute ungefähr ‘/io—i/e Vol. Eiweiss. Bei der mikroskopischen 



8 t' § 


Utersuchung finden sich zahlreiche gallig gefärbte, zum Theil mit Epi- 
tbelien besetzte Cy 1 inder, daneben vereinzelte Blutkörperchen. Stuhl 
gelb, dünn. Puls voll. Kein Hautjucken. Ord.: Mixt. acid. phosph. 

5. Juli. Subjectives Befinden etwas besser. Wadenmusculatur spontan 
and besonders bei Druck noch sehr schmerzhaft. Aeusserlich nichts Ab- 
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normes an den Unterschenkeln sichtbar. Kopfschmerz geringer. Stahl an¬ 
gehalten, trotz Sal tbermar. 

6. Jnli. Abends wieder heftige Kopfschmerzen. Icterus stärker, als 
am Tage zuvor. Sehr starker Dnrst. Massiges Hantjncken. 

7. Juli. Allgemeinbefinden besser. Körpergewicht 62 Kilo. 

10. Juli. Die gelbe Färbung der Haut hat sich vermindert; der Appetit, 
welcher bis jetzt ganz darniederlag, hat sich gehoben; Kopfschmerzen fast 
verschwunden. Der Kranke fühlt sich aber noch sehr matt und abge¬ 
schlagen. Auf der Brust, auf den unteren Theilen des Rückens, auf der 
Beugeseite der oberen Extremitäten und ebenda an den Oberschenkeln ist 
die Haut diffus geröthet und die geröthete Fläche mit punktförmigen 
Stippen durchsetzt. An einzelnen Stellen kleine, mit gelblicher Flüssigkeit 
gefüllte Bläschen. Der Ausschlag juckt ziemlich stark. Gesicht nnd Unter¬ 
schenkel frei. - 

11. Juli. Das Exanthem ist im Laufe des Tages wesentlich ab¬ 
geblasst, die Bläschen vertrocknet Allgemeinbefinden und Appetit gut; 
Stuhl normal. Im Harn noch etwas Gallenfarbstoff nnd Spuren von Eiweiss. 
Leber und Milz noch immer stark vergrössert. 

13. Juli. Der Kranke war ohne Erlaubniss in den Garten gegangen. 
Darnach trat eine neue Temperatursteigerung ein. Icterus geringer. 
Leber wesentlich kleiner. Milz nicht mehr fühlbar. 

14. Juli. Körpergewicht 60 Kgrm. 

15. Juli. Der Kranke fühlt sich zwar noch sehr schwach und matt, 
verlässt aber das Krankenhaus, um sich zu Hause weiter behandeln zu 
lassen. Die Gelbsucht ist fast verschwunden, die Zunge aber noch belegt 
und die Leber noch immer etwas grösser. 

2. Julius Wolf, 28 J., Fleischer, aufgenommen den 12. Nov. 1879 
(arbeitete auf dem Dresdner Centralschlacbthof). Früher stets gesund. Er¬ 
krankte plötzlich den 10. November mit heftigem Schüttelfrost, all¬ 
gemeiner Mattigkeit, intensivem Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, 
Schmerzen in den Waden; mässige Diarrhoe. 

Status praesens. Der Kranke fiebert (vgl. Tabelle 2), ist kräftig gebaut, 
gut genährt. Gesicht geröthet, Conjunctiva stark injicirt. Pupillen 
ziemlich weit, Irisreaction normal. Zunge dick graugelb belegt. 
Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes. Milz¬ 
dämpfung nicht vergrössert. Epigastrium druckempfindlich. 
Wadenmuskeln beiderseits spontan und bei Druck ausserordent¬ 
lich schmerzhaft. Stuhl träge. Ord.: Calomel. 

13. November. Nachts sehr unruhiger Schlaf, heftigö Kopf¬ 
schmerzen, der Kranke ist somnolent, Zunge stark belegt; Foeior ex ore. 
Am linken Mundwinkel eine Gruppe von Herpesbläschen. Untersuchung 
der Lunge und des Herzens ergiebt durchaus normale Verhältnisse. Milz 
nicht vergrössert; Unterleib nicht aufgetrieben, bei Drnck wenig empfindlich. 
Der Urin enthält etwas Eiweiss, Wadenmuskeln sehr empfindlich. 
Im Blut lassen sich keine Spirillen u. s. w. nachweisen. 

14. November. Reichliche dünne Stuhlentleerung. Pat. ist immer 
noch etwas somnolent. Die Schmerzhaftigkeit der Wadenmuskeln ist so 
heftig, dass der Kranke beim Strecken des Fasses laut aufschreit. Die 
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Maecolatnr der übrigen Körpertheile ist nicht schmerzhaft. Deutliche 
ikterische Färbung der Haut, Pat. macht den Eindruck eines schwer 
Erkrankten. 

15. November. Icterus sehr intensiv, übrigens Status idem. 

17. November. Icterus im Gleichen, der Kranke klagt noch immer 
über heftige Wadenschmerzen. Allgemeinbefinden wesentlich besser. 

20. November. Icterus nimmt ab. Die Zunge fängt an, sich zu 
reinigen. Wadenschmerzen geringer, der Kranke fühlt sich ausserordent¬ 
lich matt und angegriffen. 

28. November. Pat. verlässt das Krankenhaus, ermüdet aber sehr 
leicht beim Gehen. Icterus fast ganz verschwunden. Wadenmuskeln aber 
noch immer empfindlich. Urin frei von Eiweiss. 


Tabelle 2. 

Datum: 12. Nor. 13. 14. 1i. 16. 17. 18. 19. 

KrankheitsUg: 

P. T. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 

40.4 

40.2 

160 40,0 

39.8 

39.6 

39.4 

39.2 
140 39,0 

38.8 

38.6 

38.4 

38.2 
120 38,0 

37.8 

37.6 

37.4 

37.2 
100 37,0 

36.8 

36.6 

36.4 

36.2 

80 36,0 

35.8 


3. Karl Freund, 23 J., Fleischer (wohnt Gerbergasse 20, arbeitete 
ebenfalls auf dem Ceutralschlachthof), aufgenommen den 23. August 1877. 
War bis zum 21. August ganz gesund. Am 22. halbstündiger massiger 
Frost, darauf Schweiss, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, Aufstossen. 
Schmerz im Unterleib, besonders in der Magengegend. Sehr bald 
traten heftige Schmerzen in beiden Lendengegenden und in den 
Wadenmuskeln ein. Die übrigen Muskeln und die Gelenke nicht schmerz¬ 
haft. Stuhl träge. 

Status praesens. Der Kranke ist sehr kräftig gebaut, gut genährt, 
hat ziemlich hohes Fiebes (vgl. Tabelle 3). Kein Exanthem. Schwerer Krank- 
heitseindruck. Sensorium benommen. Bindehaut der Augen in- 
jicirt, nicht gelb gefärbt. Zunge trocken, weiss belegt. Die Unter¬ 
suchung der Lunge und des Herzens ergiebt nichts Abnormes. Leib weich, 
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bei Druck auf Magen- und Lebergegend schmerzhaft. Die Leberdämpfang 
gebt in der Papillarlinie von 5.—6. Rippe bis zum Thoraxrand. 
Milzdämpfung nicht vergrössert. Urin ohne Eiweiss. Ord.: 
Calom. 0,3. 

24. August. Reichliche Stuhlentleerung. Patient klagt Aber heftige 
Schmerzen, besonders in den Waden, demnächst in der Nieren¬ 
gegend und im Nacken. Bewegung des Halses und der Fflsse, sowie 
Druck auf die Muskeln vermehrt den Schmerz, die Wadenmusculatur fühlt 
sich nicht besonders prall an, Hautbedeckungen daselbst normal. Kopf¬ 
schmerz etwas geringer. Appetit fehlt vollständig. Unterleibsschmerzen 
oberhalb der queren Nabellinie sehr heftig (Ord.: Fom. Priesn.). Der 
Kranke ist noch immer stark benommen. 

25. August. Die Schmerzen in den Nackenmuskeln haben nachgelassen. 
Wadenmusculatur aber, besonders beim Versuche zu gehen oder zu stehen, 
noch sehr schmerzhaft, ebenso die Lendenmuskeln. Schmerz in der Magen¬ 
gegend. Starke Hyperämie der Conjunctiva. 

26. August. Deutliche Gelbfärbung der Haut, Bindehaut der 
Augen, Rachenschleimhaut u. s. w. Schmerzen in den Waden und Lenden 
bei ruhigem Liegen geringer. Stuhl träge. (Ord.: Sal therm. Carol.) 
Puls leicht dikrot. Milz nicht vergrössert, Leberdämpfung vergrössert 

27. August. Haut intensiv gelb gefärbt, ebenso die sichtbaren Schleim¬ 
häute stark ikteriscb. Schmerzen im Epigastrium. Wadenmuskeln besonders 
bei Druck und Anspannung noch immer empfindlich. Die auf diese Weise 
hervorgerufenen Schmerzen sollen stundenlang fortdauern. Auffallende Pro- 
Btration. Pat. kann sich nicht allein im Bett aufrichten, oder im Sitzen 
erhalten. Milzdämpfung vergrössert. Kopfschmerz fast verschwun¬ 
den, nur noch etwas Drücken in den Augen. Appetit fehlt. Stuhl träge. 
Urin braunroth, enthält eine geringe Menge Eiweiss und zeigt 
deutliche Gallenfarbstoffreaction. (Sal therm.) 

28. August früh. Der Kranke liegt völlig theilnahmlos im Bett, ist 
ausserordentlich schwach, klagt wieder über Kopfschmerz und Drücken in 
den Augen. Reichliche Stuhlentleerung von grüngelber Farbe. Schmerz 
in der Magengegend bat nachgelassen. Icterus noch sehr stark, ebenso 
die Injection der Bindehaut der Augen. Gesicht geröthet, nur die Um¬ 
gebung des Mundes ist blass. Auf der Haut des Halses und Rumpfes 
finden sich zahlreiche unregelmässige, nicht erhabene, gegen die gelb¬ 
gefärbte Haut scharf abgegrenzte und violett erscheinende confluirende 
Flecke (Erythema). 

Gegen Abend zeigten sich gleiche Flecke auch auf der Streckseite 
der oberen und unteren Extremitäten, auf Rücken und Brust. Der Ans¬ 
schlag juckt stark, an einzelnen Stellen waren Quaddeln sichtbar. Der 
Kranke klagt Uber heftigen Durst. Grosse Prostration. Zunge trocken. 
Leberdämpfung normal, Milz nicht deutlich vergrössert, noch immer 
Schmerzen in den Wadenmuskeln, spontan und bei Druck, sowie bei Be¬ 
wegung. Zunge trocken. Untersuchung der Lunge und des Her¬ 
zens bietet normale Verhältnisse. 

29. August. Icterus noch sehr intensiv, der Ausschlag erblasst, heftiges 
Hautjucken. Milz- und Leberdämpfung normal. Urin dunkelbraun, enthält 
noch immer etwas Eiweiss. Gallenfarbstoffreaction sehr deutlich. Der 
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Kranke fühlt sich im Ganzen besser, ist jedoch noch sehr schwach. Appetit 
fehlt. Stahl dünn, thonfarbig. 

31. Angnst. Allgemeinbefinden wesentlich besser. Appetit stellt sich 
ein, Wadenschmerzen gering. Starkes Hautjucken. Die gelbe Färbung hat 
etwas abgenommen, ebenso die Injection der Conjunctiva. Zunge noch dick 
belegt. Puls nicht mehr dikrot. Stuhl thonfarbig, dünn, Urin dunkelroth- 
braun, spec. Gew. 1017, ohne Eiweiss und Formelemente. 

3. September. Appetit sehr gut. Das Körpergewicht, welches am 
23. August 132 Pfund betrug, ist auf 115 Pfund herabgegangen. Stuhl 
noch immer grauweiss. Icterus hat beträchtlich abgenommen. 

6. September. Der Kranke fühlt sich noch sehr matt und kann nur 
kurze Zeit ausser Bett zubringen. Urin dunkelgelb, durchsichtig, klar 
Seit gestern braungefärbter Stuhl. 

10. September. Pat. hat sich bedeutend erholt, wiegt wieder 122 Pfund. 
Gelbsucht fast verschwunden. Beim Gehen tritt leicht Ermüdung ein. — 
Geheilt entlassen. 

Tabelle 3. 

Datum: 23. Aug. 24. 25. 20. 2*. 2S. 29. 30. 31. 

Krankheitst&g: 

R. P. T. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

70 160 40,0 

39.8 

39.6 

39.4 

39.2 

00 140 39,0 

383 

38.6 

38.4 

38.2 

50 120 38,0 

37.8 

37.6 

37.4 

37.2 

♦o 100 37,0 

363 

36.6 

36.4 

36.2 

N; W 136,0 
35,8. 

35.6 

35.4 

36.2 

54 60 35.0 
34,8: 

34.6 

34.4 

34.2 


4. Hermann E n gert, 20 J., Fl ei scher, aufgenommen den 12. Oct. 
1879 (arbeitete auf dem Dresdner Centralschlachthof). Früher stets gesund, 
erkrankte am 10. October plötzlich ohne angebbare Ursache mit star¬ 
kem Frost, heftigem Kopfschmerz, allgemeiner Mattigkeit, Ue bei- 
keit, Appetitlosigkeit. 11. October traten heftige Schmerzen in 
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beiden Waden auf, in den Klicken- und Nackenmuskeln. Gleich¬ 
zeitig Diarrhoe. 

Status praesens. Ziemlich hohes Fieber (vgl. Tabelle 4). Starker 
Knochenbau, guter Ernährungszustand, kräftige Musculatur. Pat. macht 
den Eindruck eines schweren Kranken. Derselbe ist sehr matt 



und etwas somnolent. Hautfarbe leicht ikterisch. Puls dikrot. 
Brustorgane normal. Zunge trocken, weiss belegt. Unterleib nicht 
aufgetrieben, etwas druckempfindlich. Kein Exanthem. Milz nicht 
vergrössert. Der Kranke klagt Uber ausserordentlich heftige Schmerzen 
in der Wadenmusculatur, dieselben werden durch Druck wesentlich gesteigert. 
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Gelenke frei. Urin frei von Eiweiss. Im Blute sind keine Spiro¬ 
chäten nachzuweisen. Ord.: Calomel. 

13. October. Pat. hat sehr unruhig geschlafen, Kopfschmerzen sehr 
intensiv, klagt besonders über Wadenschmerzen und Schmerzen in den 
Oberschenkeln. Rücken-und Nackenschmerzen geringer. Milzdämpfung 
nicht vergrössert. Lunge normal. Stuhl dünn, hellgelb. Haut stark 
schwitzend. Lebergegend etwas druckempfindlich. 

14. October. Der Kranke ist ziemlich 6tark benommen. Noch 
immer starker Schweiss. Herpes labialis. Kopf- und Muskelschmerzen 
unverändert, Zunge trocken. 

16. October. Gestern Nacht und heute früh sehr starkes Nasen¬ 
bluten. Somnolenz geringer. Die Klagen des Kranken über die Waden¬ 
schmerzen und in den Oberschenkeln dauern fort. Neigung zu Diarrhoe. 
Haut und Conjunctiva seit gestern deutlich ikterisch. 

20. October. Allgemeinbefinden wesentlich besser, doch fühlt sich der 
Kranke noch sehr schwach und abgespannt. Beim Gehen noch immer 
etwas Schmerzen in den Waden. Genesung erfolgt sehr langsam. Geheilt 
entlassen. 

5. August Bach mann, 26 J., Fleischer aus Dresden, aufge- 
nommen den 20. Juni 1876 (arbeitete auf dem Dresdner Centralschlacht- 

Tabelle 5. 

Datum: 19. Juni 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 



Temp. — Pul». Re»p. —— — 


bof). Erkrankte plötzlich am 17. Juni mit Frost, Kopfschmerz, 
Hitze, Uebelkeit und Schwächegefühl. IS. und 19. täglich ungefähr 
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drei dünne reichliche Stuhlentleerungen. Appetit fehlte voll¬ 
ständig. Seit 20. Juni heftige ziehende Schmerzen in den Bei¬ 
nen, besonders in den Waden. 

Status praesens. Pat. fiebert (vgl. Tabelle 5), ist mittelgrosa. Mus- 
culatur und Fettpolster massig entwickelt. Kein Exanthem. Gesicht blass. 
Zunge dick belegt. Foetor ex ore. Die Untersuchung der Brustorgane 
ergiebt nichts Abnormes. Leber etwas vergrössert. Milz¬ 
dämpfung nicht vergrössert. Urin stark eiweisshaltig. 

21. Juni. Pat. hat während der Nacht sehr unruhig geschlafen, deut¬ 
lich ikterische Hautfärbung. Ord.: Kühles Bad. 

22. Juni. Icterus bat bedeutend zugenommen, heftige Schmerzen in 
den Waden. 

24. Juni. Neue Fiebersteigerung. Urin stark eiweiss¬ 
haltig. 

25. Juni. Schlaf ruhig. Etwas Appetit. 

27. Juni. Allgemeinbefinden wesentlich besser, Stuhl regelmässig, die 
gelbe Hautfärbung nimmt ab. Wadenschmerzen geringer. Urin enthält 
noch Spuren von Eiweiss, der Kranke erholt sich sehr langsam und kann 
erst den 10. Juli das Krankenhaus verlassen. 

6. Alfred Berndt, 25 J., Fleischer, aufgenommen den 18. Juli 
1878 (arbeitete auf dem Dresdner Centralschlachthof). Pat. früher stets 

Tabelle 6. 


Datum: 18. Juli 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 

Krankheit» tag: 

R. P. T. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. ,10. 11. 



Temp. — Pul» . Heap. — •— 
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gesund, erkrankte am 16. Juli ohne angebbare Ursache plötzlich mit 
Kopfschmerz, Schwindel, Abgeschlagenheit und Ziehen in 
den Gliedern, besonders in den Beinen, hochgradigem HitzegefObl. 

Status praesens. Der Kranke ist gut genährt, sehr kräftig und mus- 
cnlös, fiebert sehr stark (vgl. Tabelle 6). Hautfarbe normal, Haut stark 
transpirirend, ohne Exanthem. Zunge intensiv weise belegt Die 
Untersuchung der Lunge und des Herzens ergiebt nichts Abnormes. Leber* 
dimpfung deutlich vergrössert. Magen- und Lebergegend 
druckempfindlich. Stuhl regelmässig. 

20. Juli. Nacht unruhig. Pat. ist sehr benommen, macht den 
Eindruck eines schweren Kranken. Die Haut des ganzen Körpers, 
Conjunctiva und Gaumenschleimhaut deutlich ikterisch gefärbt. 
Appetit fehlt 

22. Juli. Der Zustand des Kranken bat sich wesentlich gebessert. 
Kopfschmerz fast verschwunden. Gelbe Färbung der Haut noch sehr deut¬ 
lich. Ziehen in den Beinen geringer. 

24. Jnli. Der Kranke isst mit gutem Appetit, ftthlt sich aber so matt, 
als ob er eine schwere Krankheit flberstanden habe. 

Die Reconvalescenz erfolgt sehr langsam und erst am 3. August konnte 
Pat geheilt das Krankenhaus verlassen. 

7. Eduard Malier (wohnte Seestrasse 7, arbeitete auf dem Dresdner 
Uentralschlacbtbof), 24 J., Fleischer, aufgenommen den 19. Juli 1877. 
War bis zum 17. Juni ganz gesund. An diesem Tage Abends plötzlich 
Kopfschmerz, Ziehen in den Beinen. Schmerzen in den Waden, 
Appetitlosigkeit, HitzegefObl, heftigen Durst Stuhl träge. 

8tatus praesens. Pat. macht einen schweren Krankheitseindruck, ist 
somnolent, hat hohes Fieber (vgl. Tabelle 7). Gesicht sehr erhitzt, stark 
giföthet; Zunge dick belegt, zitternd. Die Untersuchung des Herzens und 
der Lunge ergiebt nichts Abnormes. Unterleib weich, druckempfindlich in 
Kegen- und Lebergegend. Leber nicht vergrössert. Milzdämpfung 
dsakich vergrössert Milz nicht fühlbar. Urin enthält eine kleine 
Menge Ei weise. Urinmenge gering. Schmerzen in den Waden. 

20. Juni. Der Kranke hat unruhig geschlafen, Stuhl träge. Ord.: 
Gtfomel 0,3. 

21. Juni. Reichlicher dünner Stuhl. Puls dikrot. Der Kranke fühlt 
Mob ausserordentlich schwach. 

22. Juni. Deutliche ikterische Hautfärbnng. 

23. Juni. Schmerzen in den unteren Extremitäten geringer, Stuhl 
«ge. Ikterische Färbung beträchtlich stärker. Ord.: Sal therm. 

24. Juni. Allgemeinbefinden besser. Zunge feucht. Sensorium frei. 
Klerus im Gleichen. 

27. Juni. Reichlicher Stuhl. Schmerzen in den Beinen fast ver- 
•thwunden. 

Die Genesung erfolgte sehr langsam, erst am 3. Juli konnte der 
Kranke geheilt, aber noch immer etwas ikterisch das Hospital verlassen. 
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Tabelle 7. 


Datum: 19. Juni 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27. 28. 

Krftnkheitstag: 

K. P. T. *2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 



Teinp. ■ ■ Pols -. Resp. ——— 


8. Rieb. Schelle, 26 J., Fleischer, aufgenommen den 16. August 
1881 (arbeitete seit 1877 auf dem Dresdner Centralschlachthof). Früher 
stets gesund, abgesehen von Schanker, an dem er im Jahre 1877 er¬ 
krankte. Secundäre Erscheinungen sollen darnach nicht eingetreten sein. 

• Ursache zur jetzigen Krankheit unbekannt (hat gern rohes Fleisch gegessen). 
Am 12. August erkrankte Pat. mit Kopfschmerz, Schwindel, Er¬ 
brechen, Appetitlosigkeit. Wurde sofort bettlägerig. Am 13. und 14. 
nahmen die Beschwerden zu, es traten Leibschmerzen ein und starker 
Durchfall. Am 15. Schmerzen in den Waden. 

Status praesens. Kräftiger Mensch mit starker Musculatur und reich¬ 
lichem Fettpolster, Hautfarbe und Conjunctiva leicht ikterisch. 
Mässig hohes Fieber (vgl. Tab. 8). Pupillen weit, Reaction der Iris normal. 
Sensorium frei, Zunge stark belegt. Untersuchung der Lunge er- 
giebt nichts Abnormes. Herzdämpfung nicht vergrössert. Herz¬ 
action unregelmässig. Anstatt des linken Ventrikeltones ein schwa¬ 
ches Geräusch. Puls dikrot. Unterleib nicht aufgetrieben, aber bei 
Druck sehr empfindlich. Leberdämpfung vergrössert. Stuhl 
dünn, gallig gefärbt. Urin dunkel, ohneEiweiss. Wadenmuskeln nicht 
prall anzufühlen, aber spontan und bei Druck sehr empfindlich. Der Kranke 
fühlt sich sehr schwach und ist nicht im Stande, aufzutreten. 
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18. August. Die gelbe Färbung der Haut bat beträchtlich zugenommen, 
ebenso die der Conjanctiva. Leberdämpfnng nach nnten ungefähr 2 Cm. 
den Rippenrand überragend; bei Druck etwas schmerzhaft. Milzdämpfnng 
nicht vergrössert. Urin wird sparsam gelassen, ist von dunkelbrauner Farbe. 
Reaction auf Gallenfarbstoff nicht deutlich, kein Eiweiss im Urin. Herz¬ 
action regelmässiger. Blutnntersnchung ergiebt nichts Abnormes, keine 
Spirillen. 

21. August. Herzaction normal, Pols noch dikrot. Der Kranke fühlt 
sich wesentlich wohler, der Appetit, welcher bis jetzt vollkommen fehlte, 
hebt sich. Icterus wesentlich geringer. Urin normal. 

25. August. Der Kranke fühlt sich noch sehr matt nnd angegriffen, 
verlässt aber auf eigenen Wunsch das Krankenhaus. 

Tabelle 8. 


Früh Abends 

T PR T P R 

6. Kraukheitotag . 16. August . 38,7° 94 21 . 38,9° 86 23 

7. - . 17. 38,5° 86 21 . 38,9° 86 24 

8. - * . 18. . 38,1° 90 2 t.38,3° 114 21 

9. * • 19. - 38,5° 82 21 . 38,7° 86 23 

10. - . 20. . 37,7° 58 17 . 38,1° 66 21 

11. * . 21. - . 37,5° 62 17 . 37,7° 62 17 

12. = . 22. « 37,3® 68 17 . 37,7« 68 21 

13. - . 23. » 37,3° — 17.37,5° — 17 


9. Ernst Pietsch (wohnte Amalienstr. 15, arbeitete auf dem Dresdner 
Centralscblachthof), 32 J., Fleischer, aufgenommen den 20. Oct. 1879. 
War angeblich früher stets gesund, erkrankte den 17. Oct. Nachmittags 3 Uhr 
ganz plötzlich mit heftigem Schüttelfrost, welcher sehr lange angehalten 
haben soll. Gleichzeitig stellten sich heftige Kopfschmerzen, Uebelkeit, 
Erbrechen, Durchfall ein. Schmerzen im Unterleib. Am selbi¬ 
gen Tage noch intensive Schmerzen in der Wadenmusculatur beider 
Beine. Eine Ursache zu der Erkrankung vermag Pat. nicht anzugeben. 

8t&tus praesens. Hohes Fieber (vgl. Tab. 9). Kräftig gebauter, wohl 
genährter, musculöser Mann, macht den Eindruck eines Schwerkranken. 
8ehr apathisch und somnolent. Klagt über heftige Kopf- und Waden¬ 
schmerzen, Haut nicht ikterisch. Zunge trocken, wenig belegt. Die 
Untersuchung der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes (keinen 
Lungen- oder Bronchialkatarrh). Milz nicht vergrössert. Waden¬ 
muskeln bei Druck schmerzhaft, Haut an den Unterschenkeln normal. Ord.: 
Calomel 0,3. 

21. October. Reichliche dünne Ausleerungen. Sehr unruhiger Schlaf, 
heftige Kopfschmerzen. Viel Durst. Wadenschmerzen. Mässiger Icterus. 
Herpeseruption am linken Mundwinkel. Milzdämpfung deutlich 
vergrössert. Leber den Thoraxrand etwas überragend. 

22. October. Die Kopf- und Wadenschmerzen halten an, dünne Stuhl¬ 
ausleerung. Zunge feucht, wenig belegt Milzdämpfung 9:11. Icterus 
im Gleichen. 

24. October. Noch immer Neigung zu Diarrhoe. Kopfschmerz bedeu¬ 
tend geringer. Waden nur noch bei Druck empfindlich. Icterus nimmt ab. 

3. November. Der Kranke verlässt geheilt das Krankenhaus. 
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Tabelle 9. 


Früh Abends 

T. P. R. T. P. R. 

4. Krankheitstag . 20. October 39,4° 90 20 . 40,0° 100 21 

5. - . 21. - . 38,4° 80 18 39,0° 84 18 

fi. * . 22. . 38,0° 80 18 39,0° 86 18 

7. - . 23. - 38,4° 80 18 39,0° 84 18 

8. = . 24. - 37,8° 80 20 38,0° 80 18 

9. - . 25. . 37,6° 76 18 37,7° 72 - 

10. » • 26. - . 37,2° 72 —. 37,6° 74 - 

lt. - . 27. * 37,4° 70 —. 37,5° — - 

12. - . 28. . 36,0° — —.36,2° — - 


10. Emil Reichel (wohnte Wachsbleichgasse 4), 19 J., Kisten¬ 
bauer, anfgenommen den 20. Juli 1883. Der Kranke war seither im 
Wesentlichen immer gesund. Am 15. Juli erkrankte er plötzlich mit 
Schüttelfrost, Fieber, Kopfschmerz, grosser Schwäche in den 
Beinen und krampfartigen Schmerzen in den Waden. Volle Appetit¬ 
losigkeit, Verstopfung. Am 17. bemerkte Pat. ikterische Fär¬ 
bung der Haut. Am 19. hatten die eben genannten Erscheinungen, beson¬ 
ders die Gelbsucht zugenommen. Giebt an, sehr gern „Wurstfett“ zu essen 
und kurz vor seiner Erkrankung eine grosse Portion davon verzehrt zu haben. 

Status praesens. Mässig hohes Fieber (vgl. Tab. 10). Der Kranke 
ist schwächlich gebaut, Musculatur schlaff. Mässig starke ikterische 
Färbung der Haut und Conjunctiva. Zunge feucht belegt. Urin 
ikterisch, enthält ungefähr */« Vol. Eiweiss. Untersuchung der Brust- 
Organe ergiebt nichts Abnormes. Leberdämpfung nicht ver- 
grössert, Lebergegend nicht schmerzhaft. Stuhl thonartig, fest Die 
unteren Extremitäten spontan und bei Druck auf die Wadenmuskeln schmerz¬ 
haft. Ord.: Sal therm. 

24. Juli. Pat. fühlt sich sehr schwach, apathisch, Urin wird sparsam 
entleert, enthält etwas Eiweiss. 

1. August. Der Kranke steht heute zum ersten Male auf, ist aber 
noch ausserordentlich schwach und angegriffen. Urin dunkel, übrigens nor¬ 
mal. Auffallend langsame Reconvalescenz. Ikterische Färbung fast ver¬ 
schwunden. Bei längerem Gehen und Stehen noch immer Wadenscbmerzen. 

18. August. Geheilt entlassen. 


6. Krankheitstag . 

7. 

8 . 

9. 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 

15. « 

16. 

17. 
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Tabelle 10. 




Früh 




T. 

P. 

R. 

20. 

Juli 

— 

— 

— 

21. 

CS 

. 37,6» 

80 

24 

22. 

G 

. 37,5° 

76 

24 

23. 

0 

. 37,6° 

60 

24 

24. 

G 

. 36,8° 

60 

20 

25. 

0 

. 36,5° 

56 

20 

26. 

0 

36,4° 

56 

18 

27. 

0 

. 36,5° 

56 

20 

28. 

0 

. 36,6° 

56 

20 

29. 

0 

. 36,4° 

56 

18 

30. 

0 

. 36,8° 

60 

18 

31. 

- 

. 37,0° 

60 

20 


Mittags Abends 


T. 

P. 

R. 

T. 

P. 

R. 

— 

— 

— 

39,0® 

100 

28 

37,8° 

80 

24 

38,2® 

80 

24 

38,0® 

100? 

28 

37,8® 

68 

24 

37,8® 

64 

24 

37,0« 

60 

20 

36,8« 

60 

20 

36,8° 

60 

18 

37,0« 

60 

18 

36,8® 

60 

20 

— 

— 

— 

36,8® 

60 

22 

— 

— 

— 

36,6« 

60 

22 

— 

— 

— 

36,5° 

56 

20 

— 

— 

— 

37,0® 

60 

18 

— 

— 

— 

37,0° 

64 

20 
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11. Karl Gössner (wohnte Concordienstrasse, Stadt Nendorf)* 28 J., 
Handarbeiter, anfgenommen den 1. October 1878. Am 28. September 
fohlte sich der Kranke unwohl, schwach, hatte Schmerzen in der Leber¬ 
gegend and musste seine Arbeit einstellen. Am 29. Schflttelfrost, 
Kopfschmerz, Diarrhoe, ziehende Schmerzen in den Beinen. 

Statu* praesens. Kräftiger, gut genährter Mann. MäAsig hohes Fieber 
(vgL Tab. 11). Hautfarbe ikterisch, Haut feucht. Die Untersuchung 
der Brustorgane ergiebt nichts Abnormes. Die Leberdämpfung beginnt 
zwischen der 6. und 7. Rippe und überragt den Thoraxrand in der 
Papillarlinie um Handbreite. Leberrand fühlbar, Leber schmerz¬ 
haft. Urin sparsam. 

3. October. Stuhl durchfällig. Icterus im Gleichen. 

Ueber den weiteren Verlauf ist in der Krankengeschichte nur noch an¬ 
gegeben, dass sich der Kranke sehr langsam erholte und erst am 26. October 
geheilt das Krankenhaus verlassen konnte. 


Tabelle 11. 




Früh 


Mittags 

Abends 




T. 

P. 

R. 

T. 

T. 

P. 

R. 

5. Krankheitstag 

1. October . 

— 

— 

— 

— 

39,0° 

96 

24 

6. 

. 2. 

37,3° 

100 

24 

38,2° 

38,4° 

104 

28 

t. m 

. 3. 

37,3° 

88 

24 

37,0° 

37,7° 

76 

24 

s. 

. 4. 

37,0° 

36,0° 

68 

20 

— 

37,0° 

64 

20 

0 . 

5. * 

72 

16 

— 

37,0° 

72 

20 


12. Friedrich Leuschner, 23 J., Bierausgeber, aufgenommen 
den 24. Juni 1877; früher stets gesund. Erkrankte vor 3 Tagen ziem¬ 
lich plötzlich mit allgemeiner Mattigkeit und heftigen Schmerzen in 
beiden Waden und in den Knieen. Stuhl regelmässig. 

Status praesens. Der Kranke ist benommen, hat aber nur mässiges 
Fieber; 38,4°, 108, 24. Macht im Allgemeinen den Eindruck eines Schwer¬ 
kranken. Deutliche Gelbfärbung der Haut, Conjunctiva und 
der Gaumenschleimhaut. Zunge stark belegt. Die Percussion und 
Auacultation der Brustorgane ergiebt ganz normale Verhältnisse. 
Unterleib weich, nicht schmerzhaft, Milz- und Leberdämpfung nicht 
vergrössert. Urin ohne Eiweiss. Appetit fehlt. 

25. Juni. 37,2°, 72, 24; Abends 36,6°, 64, 24. Icterus im Gleichen, 
2 dünne hellgelbe Ausleerungen. Wadenschmerzen geringer. Der Kranke 
klagt über Schmerzen in den Knieen, jedoch lässt sich dort nichts Abnor¬ 
mes nachweisen. Appetit besser. 

30. Juni. Der Kranke steht auf, Wadenschmerzen und Schmerzen in 
den Knieen fast verschwunden. Fühlt sich noch sehr schwach. 

7. Juli. 8ehr langsame Reconvalescenz. 

18. Juli. Geheilt entlassen. 

13. Ida Schmidt (wohnte Grosse Brüdergasse 8), 37 J., Wittwe, 
anfgenommen den 2. August 1883. Die Kranke war noch nie ernstlich 
krank. Seit einigen Tagen (genau weiss sie das nicht anzugeben) fühlt 
aic sieb unwohl. Reissende Schmerzen in den Armen und Beinen, 
besonders in den Waden, Schmerzen in den beiden Reg. hypochondr. 
Appetit verschwand plötzlich. Mehrmals heftiger Frost und Fieber- 
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erscheinuugen. Seit einigen Tagen bemerkt Pat. eine Gelbfärbung der 
Haut. Als mögliche Krankheitsursache bezeichnet sie den Genuss saurer 
verdorbener Wurst, doch soll derselbe schon vor ungefähr 14 Tagen 
erfolgt sein! 

Status praesens. Leidlich gute Ernährung, mässig hohes Fieber. 
Hautfarbe ziemlich stark ikterisch. Sclera deutlich gelb gefärbt. 
Zunge weiss belegt. Thorax gut gebaut. Untersuchung der Lunge 
ergiebt nichts Abnormes. Anstatt des 1. Aortentones ein ziemlich lautes 
Geräusch. Lebergegend etwas empfindlich. Die Leber überragt 
den Tboraxrand um Handbreite und reicht bis zur queren Nabel¬ 
linie. Leberrand stumpf, Leberoberfläche glatt, druckempfind¬ 
lich. Der Stuhlgang soll seither regelmässig gewesen sein. Urin enthält 
Gallenfarbstoff, kein Eiweiss. Heftige Schmerzhaftigkeit der Wadenmus- 
culatur, spontan und besonders bei Druck, die übrigen Muskeln nicht 
empfindlich. 

5. August. 38,2°. Icterus hat zugenommen, ebenso die Wadenschmerzen. 
Stuhl hellgelb, fest. Urin ohne Eiweiss, deutliche Gallenfarbstoffreaction, sehr 
dunkel. 

6. August. 38,4°, Abends 39,0°. 

8. August. Temperatur normal, Wadenschmerzen geringer. Stuhl fest, 
hellgelb. Urin heller, Icterus noch intensiv. 

12. August. Die Kranke versucht das Bett zu verlassen, empfindet 
aber beim Stehen heftige Schmerzen in den Waden. 

20. August. Icterus wesentlich geringer, Appetit gut. Allgemein¬ 
befinden besser. Seit gestern an beiden Unterschenkeln disseminirte 
runde, erbsen-bis zehnpfennigstuckgrosse, blaurot he, mässig 
erhabene schmerzhafte Stellen mit entzündlicher Randzone 
(Erythema nodosum). Dieselben befinden sich besonders im unteren Drittel 
der Unterschenkel, um die Kniegelenke, vereinzelt auch auf den Ober¬ 
schenkeln und auf der Glutäalgegend. Kein Fieber. Urin ohne Gallen¬ 
farbstoff und Eiweiss. Stuhl normal. 

28. August. Nach 5 tägigem Bestehen sind die Flecke abgeblasst und 
heute nur noch als gelbrothe Stellen undeutlich sichtbar. Allgemeinbefin¬ 
den gut. 

30. August. Die Kranke wird eines entzündeten Hämorrhoidalknotens 
wegen auf die chirurgische Station verlegt und ist dort am 10. September 
geheilt entlassen worden. 

Das sind also die Fälle, welche in den letztvergangenen 11 Jahren, 
seit welcher Zeit ich mein Augenmerk auf diese eigentümliche Krank¬ 
heit gerichtet habe, in das Stadtkrankenhaus zu Dresden aufgenom¬ 
men wurden. 

Ueber die Zusammengehörigkeit der beschriebenen Fälle kann 
nicht der geringste Zweifel obwalten, ebensowenig darüber, dass wir 
es mit der von Weil zuerst ausführlich beschriebenen Krankheit zu 
thun haben. Die einzelnen Krankheitserscheinungen decken sich in 
der Hauptsache vollkommen. 
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Immerhin aber bieten einige der von mir beobachteten Fälle ge¬ 
wisse Eigentümlichkeiten and Abweichungen dar, andere erweitern 
das Krankheitsbild und die Anschauungen, wie sie uns von Weil, 
Goldschmidt, Wagner u. s. w. gegeben worden sind, nach der 
einen oder anderen Richtung hin, und es dürfte deshalb wohl nicht 
ganz überflüssig sein, wenn ich im Folgenden die Erscheinungen und 
Symptome, welche sich mir bei Beobachtung jener Fälle darboten, 
nochmals, soweit es die Unterlagen gestatten, kurz bespreche und 
analysire. 

Was zunächst das Geschlecht und Alter meiner 13 Kranken 
anlaogt, so befand sich unter ihnen nur eine Frau von 37 Jahren 
(Fall Nr. 13), die übrigen waren junge Männer im Alter von 19 bis 
32 Jahren (1 19, 1 20, 2 23, 2 24, 1 25, 2 26, 2 28, 1 32 Jahre 
alt). Von beinahe allen ist in der Krankengeschichte bemerkt, dass 
sie kräftig und gut genährt waren und sich bis zur Zeit ihrer Er¬ 
krankung der besten Gesundheit erfreuten. 

In den übrigen in der Literatur beschriebenen Fällen handelte 
es sich ebenfalls um Männer; nur der Roth’sche Fall betraf eine 
21 Jahre alte verheirathete Frau. Die männlichen Kranken waren 
20, 22, 23 (4 Fälle), 33, 34 und 46 Jahre alt. Es scheint also, 
als ob Männer im Blüthealter hauptsächlich von der 
Krankheit befallen werden. 

Die Erkrankungen kamen vor 3mal im Monat Juni, 3mal im 
Juli, 3 mal im August, 3 mal im October, 1 mal im November. Die 
Fälle von Weil, Wagner und Roth fallen ebenfalls in die Sommer¬ 
monate, Goldschmidt’s und Aufrecht’s Kranke dagegen kamen 
im Winter zur Beobachtung. Die Krankheit scheint sonach 
mit vorwiegender Häufigkeit in der heissen Jahreszeit 
vorznkommen. 

Sehr interessant war das Resultat, welches sich bei meinen Kran¬ 
ken beziehentlich der Berufsklasse, der sie angehörten, heraus¬ 
stellte. 9 von jenen 12 männlichen Kranken waren Flei¬ 
schergeh ülfen und hatten bis zum Tage der Erkrankung ihr 
Gewerbe aasgeübt, alle im Dresdner Schlachthofe. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die Fleischer in und durch 
ihren Beruf derjenigen Schädlichkeit, welche die in Rede stehende 
Krankheit verursacht, in höherem Grade ausgesetzt sind, als andere 
Personen. Die 3 übrigen Kranken waren ihrem Stande nach Hand¬ 
arbeiter, Bierausgeber, Kisten bauer. 

Die Fälle von Weil, Goldschmidt, Aufrecht, Wagner 
betrafen: Dr. ehern., Soldat, Kaufmann, Kellner, Barbier, Posthülfs- 

DeuUcbe. Archiv f. Ulo. Medicio. XLÜ. Bd. 19 
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bote, Privatmann je 1, Arbeiter 2. Von den beiden Frauen war die 
von mir beobachtete verwittwet, die andere Fabrikarbeiterin (Roth). 

Bemerkenswerth ist noch, dass einer meiner Kranken (10) bei 
der Aufnahme angab, dass er kurz vor seiner Erkrankung grössere 
Mengen „Wurstfett “, und die verwittwete Schmidt (13), dass sie 
ungefähr 14 Tage vor Eintritt ins Krankenhaus „saure verdorbene 
Wurst“ genossen habe. Beide Patienten bezeichneten den Genuss 
dieser Speisen mit Wahrscheinlichkeit als die Ursache ihrer Krankheit. 

Ganz Übereinstimmend sind meine Beobachtungen mit denen der 
anderen Autoren bezüglich des Anfangs der Krankheit. Die¬ 
selbe begann fast allemal mitten im Wohlbefinden, ohne Pro¬ 
dromalerscheinungen, ganz plötzlich, und zwar mit solcher 
Heftigkeit, dass die Kranken entweder am 1., oder wenigstens am 
2. Tage bettlägerig wurden und bald darauf dem Hospital zugefUhrt 
werden mussten. Nur in 2 Fällen (12 und 13) scheint die Erkran¬ 
kung allmählich, wenigstens nicht plötzlich mit stürmischen Sym¬ 
ptomen aufgetreten zu sein. 

In ungefähr derHälfte der von mir beobachteten Fälle be¬ 
gann die Krankheit mit Frost, meist sogar mit Schüttelfrost. 
Auch Weil giebt an, dass in einem seiner Fälle (2) die Krankheit 
mit „Frieren“ eingeleitet wurde; das Gleiche, und zwar das eine 
Mal „mässigen Frost mit nachfolgendem Schweiss“, das andere Mal 
„Schüttelfrost“ beobachtete Wagner. 

Ferner war sofort auftretender Kopfschmerz ein ganz con- 
stantes Initialsymptom. 

Fast alle Kranken machten anfangs den Eindruck sehr 
schwerer Erkrankung und boten Erscheinungen dar, wie man 
sie bei Intoxication mit gewissen narkotischen Substanzen beobachtet 

Fieber fehlte in keinem Falle und war stets eines der ersten 
Krankheitssymptome. Von 11 Fällen liegen mir genaue Temperatur¬ 
beobachtungen und Tabellen vor. 2 mal (1 und 5) trat, nachdem die 
Temperatur die volle Norm erreicht hatte, eine neue Steigerung 
ein. Dieser Relaps dauerte 4—5 Tage und lmal (1) begann nach 
einer fieberfreien Zeit von 3—4 Tagen eine nochmalige Steigerung 
der Körperwärme, welche wiederum einige Tage anhielt. (Der Kranke 
verliess das Hospital, ehe die volle Norm erreicht wurde.) 

Niemals gelangten diese später eintretenden Temperatursteigerun¬ 
gen zu derselben Höhe, wie in den ersten Tagen der Krankheit. 

Andeutungsweise wurden zwar auch in einigen anderen Fällen 
(3, 4, 7) erneute Temperatursteigerungen beobachtet; in keinem 
Falle aber ist der recidivirende Charakter der Krankheit 
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(wenn man überhaupt von Recidiv sprechen will) pathognomo- 
nisch. Auch Wagner’s und Roth’s Fälle lassen Recidive ver¬ 
missen. 

Der Abfall der Temperatur erfolgte gewöhnlich unregel¬ 
mässig staffelförmig und vollzog sich in circa 4 —6 Tagen; nie 
beobachtete ich einen rapiden, kritischen Abfall. Die Gesammt- 
daner des Fiebers betrug 8—10 Tage. 

Ueber die Art des Fieberanstieges beim Beginn der Krank¬ 
heit vermag ich nichts zu sagen, da ich niemals die Kranken vom 
1 . Tage ihrer Erkrankung, frühestens vom 2 . an beobachtet habe; 
die Acuität aber, mit der die übrigen Krankheitserscheinungen auf¬ 
traten, besonders der oft beobachtete initiale Schüttelfrost, sprechen 
für rapides Ansteigen der Temperatur, ähnlich wie bei Febris 
recurrens, Pneumonie u. s. w. 

Das Maximum der Temperatnrsteigernng betrug in einem 
Falle 40,7® (i), in 3 Fällen 40,4» ( 2 , 6 , 7), lmal 40,2« (5), 3mal 
40,0° (3, 4, 9), 3 mal 39,0° ( 8 , 10 , 11 ). Diese letzteren Fälle kamen 
aber erst verhältnissmässig spät, am 5.—6. Eirankheitstage, zur Be¬ 
obachtung, als das Fieberfastigum bereits überschritten war. 

Die höchste Temperatur beobachtete Wagner in seinen beiden 
Fällen, 41,4° und 41,2° am 3. und 4. Krankheitstage. 

In der Regel sank die Körperwärme vom 9., 10. Tage an 
nnter die Norm und zwar in 11 Fällen 7mal, ljnal bis 36,0° (7), 
2mal bis 36,2° (3, 6), in den übrigen bis 36,3°, 36 , 4 °, 36,5°, 36,8° 
(5, 10, 11, 4). Gewöhnlich fielen diese subnormalen Temperaturen 
nur auf die Morgenstunden, mehrmals erreichte die Körperwärme aber 
auch des Abends einige Tage hintereinander nicht die Höhe von 37,0°. 

Bei Weil finden wir gegen Ende der Krankheit (beziehentlich 
des Relapses) ebenfalls Temperaturermässigungen bis 36,8°, 36,6° 
and 36,5°, ebenso bei Roth, während die Curven von Goldschmidt 
and Wagner dergleichen nicht erkennen lassen. 

Dass das Recidiv, welches Weil beschreibt, vielleicht nur bei 
der schweren Form der Krankheit vorkommt und bei der leichten 
fehlt, wie das Wagner vermuthet, ist nicht der Fall, da unter den¬ 
jenigen von unseren Kranken, die eine solche Wiederkehr des Fiebers 
nicht zeigten, mehrere waren, die sowohl bezüglich des Fiebers, 
als auch bezüglich der übrigen Erscheinungen einen sehr schweren 
Krankheitsverlauf darboten. Eine Zunahme der übrigen Krankheits¬ 
symptome bei Eintritt der zweiten Temperatursteigerung, wie sie 
Weil beschreibt, konnte ich in meinen Fällen nur lmal nachweisen. 
Der betreffende Kranke klagte wieder über Kopfschmerzen u. s. w. ( 1 ). 

19* 
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Der Puls bewegte sich bezüglich seiner Frequenz in den ersten 
Tagen immer in ziemlicher Höhe. In einem Falle zählte er bei 
einer Temperatur von 40,7° 120 (1), in 2 anderen Fällen (7, 5) bei 
40,4° nnd 40,2° 118 Schläge. Wagner fand sogar 150 Schläge bei 
41,2° nnd 41,4°. Mit der Abnahme der Körperwärme sank 
auch die Pulsfrequenz ziemlich rasch, und zwar vom 8.—9. Krank¬ 
heitstage an in der Regel unter die Norm (in 11 Fällen 8mal) 
bis 60, 58 und 57 Schläge. 1 mal (10) erhielt sich der Puls unge¬ 
fähr 6 Tage lang auf dieser niedrigen Lage, in den übrigen Fällen 
kehrte er rasch wieder zur Norm zurück. Dass diese Verlang¬ 
samung des Pulses abhängig war von der Anwesenheit der 
Gallenbestandtheile im Blute, darüber kann kein Zweifel 
obwalten; die Verlangsamung trat ein auf der Höhe des Icterus und 
verschwand mit ihm, sie war am bedeutendsten in den Fällen, in 
denen die ikterische Färbung am intensivsten auftrat (3). 

Bezüglich der Qualität des Pulses finde ich in 5 Kranken¬ 
geschichten die Angabe, dass der Puls auf der Höhe des Fiebers 
dikrot war (3, 4, 5, 7, 8). 

Auch Weil beobachtete einen abnorm niedrigen Puls gegen Ende 
der Krankheit; bei Goldschmidt fehlen fortlaufende Angaben über 
die Pulsfrequenz, und in den Wagner'sehen Fällen sank sie nur 
bis 80, im Roth’schen Falle bis 60 Schläge. 

Schwere Gehirnerscheinungen fehlten niemals. Sie be¬ 
standen, wie bereits erwähnt, hauptsächlich in heftigen Kopf¬ 
schmerzen, mit denen die Krankheit eingeleitet wurde. Häufig 
befanden sich die Kranken, und zwar einige Tage und Nächte lang 
nach der Aufnahme in einem auffallend somnolenten Zustande. 
Sie lagen theilnahmlos im Bett, waren unbesinnlich (3, 4, 7, 9,12). 
Während der Nächte bestand Unruhe, sie wurden meist schlaflos 
verbracht (2, 9). Mit der Abnahme des Fiebers verschwanden aber 
alle diese Gehimerscheinungen und es war überraschend, wie schnell 
die meisten Kranken wieder zu ihrer vollen geistigen Klarheit ge¬ 
langten. Zuweilen klagten sie über Schwindel (6) — dasselbe 
berichtet Wagner von seinem ersten Falle. — Delirien wurden 
nicht beobachtet. 

Starke Injection der Conjunctiva kam öfters vor (2, 3) 
und es ist anzunehmen, dass die schweren Hirnerscheinungen haupt¬ 
sächlich durch Hirnhyperämie verursacht wurden. Die Pupillen 
waren auf der Höhe der Krankheit erweitert. 

Von Seiten der Lunge und des Herzens konnten nie¬ 
mals krankhafte Erscheinungen beobachtet werden. Nur 
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einmal war die Herzaction yorttbergehend unregelmässig (8) und 
es bestand ein Geräusch am linken Ventrikel. Letztwes war auch 
im Fall 3 vorhanden. 

Sehr in den Vordergrund traten bei allen Kranken die gastri¬ 
schen Erscheinungen. Der Appetit fehlte stets vollständig, 
die Zunge war immer belegt, zuweilen trocken (3, 4, 9). Häufig 
bestand Aufstossen oder Uebelkeit, manchmal Erbrechen (auch ohne 
dass Calomel verabreicht wurde) (8). 

Der Stuhl war zu Anfang der Krankheit meist durchfällig 
(4,5,8,9,11), seltner bestand Verstopfung (1,3,7,10). Nur 
wenige Kranke gaben an, dass sie regelmässige Ausleerungen gehabt 
hatten. 

In denjenigen Fällen, die mit intensivem Icterus verliefen und 
in denen die Stuhlgänge beobachtet wurden, waren die Fäces thon- 
artig grau (3, 10). 

Der Appetit kehrte sofort wieder und die krankhaften gastrischen 
Erscheinungen verschwanden, sobald das Fieber nacbliess. 

Ganz ähnliche Beobachtungen hat schon Weil gemacht. Drei 
seiner Kranken litten an Diarrhoe, einer war obstipirt. ln Gold- 
schmidt’s Falle bestand Durchfall und häufiges Erbrechen, im 
1. Wagnerischen Appetitlosigkeit und Verstopfung, im 2. Diarrhoe; 
der Roth’sche Kranke hatte trockene Zunge und litt an Verstopfung. 

Der Unterleib war in meinen Fällen nur selten aufge¬ 
trieben, zuweilen druckempfindlich, besonders in der 
Lebergegend (11, 13), aber durchaus nicht allemal. Mehrere 
Kranke gaben mit Bestimmtheit an, dass Druck auf das Abdomen 
keinerlei Schmerz verursache (1, 10). Von anderen (2, 3, 6) wurde 
das Epigastrium als besonders druckempfindlich bezeichnet, niemals 
die Cöcalgegend. 

Goldschmidt fand Druckempfindlichkeit in der Leber- und in 
der linken Nierengegend; Wagner im 1. Falle den Unterleib etwas 
gespannt, etwas voll, bei Druck in der Mitte mässig schmerzhaft, 
im 2. den Unterleib normal; Roth giebt an, dass das Abdomen etwas 
aufgetrieben, die Leber sehr schmerzhaft war. Von Weil’s Kranken 
klagten 3 Aber Schmerz bei Druck auf die Lebergegend. 

Sehr wichtig ist das Verhalten der Milz. , Weil fand dieses 
Organ in allen seinen 4 Fällen vergrössert, ebenso Goldschmidt 
und Roth. Wagner dagegen giebt an, dass die Milz lmal nur 
schwach, das 2. Mal bei der Aufnahme nicht sicher ver- 
grössert war und jedenfalls bereits am 5. Tage (als der Kranke 
Abends vorher noch 40,0°, früh 39,0° Temp. hatte) normal gross war. 
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In den 13 von mir beobachteten Fällen fehlen leider 4 mal (6, 

10 , 11, 13) Angaben Uber die Grösse der Milz (wahrscheinlich weil 
sie normal oder nur unerheblich vergrössert war?). Von den übrigen 
9 ist 5mal ausdrücklich in den Krankengeschichten bemerkt, dass 
die Milz keine nachweisbare Vergrösserung zeigte (2, 4, 5, 8,12). 
In 4 Fällen aber bestand eine solche (1, 3, 7, 9) und diese 
verliefen alle ziemlich schwer. Von den Fällen, in welchen die Milz 
als nicht gross notirt war, gehörten aber 3 (2, 4, 5) bezüglich der 
übrigen Krankheitserscheinungen ebenfalls zu den schweren Fällen, 
nur Fall 8 und 12 waren verhältnissmässig leichte. 

Nach meinen Erfahrungen ist also die Milzschwellung nicht, 
wie Weil annimmt, eine constante Erscheinung der Krank¬ 
heit. Der Milztumor findet sich häufig, aber nicht regel¬ 
mässig bei derselben. 

Ebenso steht es mit der Vergrösserung der Leber. 
Weil fand dieses Organ in seinen 4 Fällen 3mal schon sehr früh¬ 
zeitig geschwellt. Mit Abnahme des Icterus ging die Schwellung 
wieder zurück und die damit verbundene Schmerzhaftigkeit verlor 
sich. Im 4. Falle war die L/eber normal gross und nicht druck¬ 
empfindlich; Goldschmidt und Roth fanden ebenfalls Leberver- 
grösserung und Leberschmerz. Nach ungefähr 10, bez. 17 Tagen war 
das Organ zur normalen Grösse zurückgekehrt. Wagner konnte eine 
Lebervergrösserung „nicht mit Sicherheit“ nachweisen. 

In den von mir beobachteten Fällen fehlen 3 mal Angaben Über 
die Grössen Verhältnisse der Leber (2, 4, 9). In den übrigen 10 war 
das Organ 5 mal deutlich vergrössert und druckempfindlich (1, 6, 8, 

11 , 13). Im Falle 1 konnte auch ein Abschwellen der Leber gegen 
Ende der Krankheit deutlich nachgewiesen werden. Bei 5 Kranken 
aber (3, 5, 7, 10, 12) war dieselbe nicht vergrössert und ich kann 
somit auch die Leberschwellung nicht als pathognomo- 
nisches Symptom für die in Rede stehende Krankheit 
ansehen. 

In keinem meiner Fälle fehlte der Icterus; derselbe 
trat am 3.—5., lmal bereits am 2. Krankheitstage ein und es 
dauerte in der Regel 10—14 Tage, ehe die letztenSpuren der Gelb¬ 
färbung verschwunden waren. Zuweilen war dieselbe auf der Höhe der 
Krankheit sehr intensiv (1,2, 3, 5, 7); besonders gilt dies von Fall 3. 
Zweifellos war der Icterus als StauuDgsicterus aufzufassen; dafür 
spricht die Entfärbung des Stuhles (3, 10), auch die Intensität des 
Icterus, die hochgradige Pulsverlangsamung, die Empfindlichkeit und 
Schwellung der Leber, wie sie in einer grösseren Anzahl von Fällen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



WeiTsche Krankheit. 


283 


vorkam. Die Übrigen Autoren beobachteten ebenfalls regelmässig 
Icterus and es ist dieses Symptom somit als ein ganz con- 
stantes anznsehen. 

Die Urinmenge war meist eine geringe. Eiweiss enthielt 
der Urin nicht allemal. 4mal von 10 Fällen war keines za finden. 
6mal (1, 2, 3, 5, 7,10) konnte solches, wenigstens anf der Höhe der 
Krankheit (am 5.—6. Tage) nachgewiesen werden; 3mal war die 
Eiweissmenge eine ziemlich beträchtliche (1, 5, 10) and im Falle 1 
fanden sich bei der mikroskopischen Untersuchung Cylinder and Blut¬ 
körperchen, im Falle 2 Eiweiss, aber keine corpascnlären Bestandteile. 

Das Eiweiss verschwand allemal mit dem Fieber. 

Weil fand in allen seinen Fällen Albamen and lmal (3) viele 
Epithelien and Cylinder; dasselbe berichten Goldschmidt und 
Roth. Wagner konnte in seinem 1. Falle kein Eiweiss constatiren, 
im 2. Vs Volumen ohne Cylinder. 

Aach die Nephritis ist demnach kein constantes Vor- 
kommniss. 

Gallenfarbstoff enthielt der Urin in den mit stärkerem 
Icterns verlaufenden Fällen allemal. 

Ganz auffallend and geradezu pathognomonisch waren die inten¬ 
siven Muskelschmerzen; besonders betrafen sie dieMuscu- 
latar der Waden. Dieselben fehlten in keinem Falle and 
waren hänfig so intensiv and lästig, dass die Kranken in der Haupt¬ 
sache nur über die „unausstehlichen Wadenschmerzen“ klagten. 

Ich kenne keine Krankheit, die mit so localisirter Muskelschmerz¬ 
haftigkeit verläuft. Die Muskelschmerzen bei Trichinosis sind viel 
allgemeiner, die Schmerzen in den Beinen, besonders in den Unter¬ 
schenkeln, wie wir sie bei Typhus in späterer Zeit und bei manchen 
Formen des Icterus beobachten, können ihrer Intensität nach 
mit der Schmerzhaftigkeit der Muskeln, wie sie unsere Kranken 
klagten, gar nicht verglichen werden. 

Die Schmerzen in den Waden traten am 2., mehrmals 
schon am 1. Krankheitstage mit aller Heftigkeit auf, 
sie verschwanden auch bei ruhiger Bettlage niemals ganz und wurden 
bei Druck auf die Waden, oder bei Anspannung der Mm. gastro- 
cnemii und solei (beim Stehen und Gehen) heftiger. Die Haut Uber 
den Muskeln erschien stets normal, dieselben fühlten sich nicht so 
prall an, wie bei Trichinosis, oder bei einfacher Myositis. Immer 
waren die Unterschenkelmuskeln beider Extremitäten befallen. Eine 
besondere Schmerzhaftigkeit des Nerv, suralis, etwa wie bei Febris 
recurrens, bestand nicht. 
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Zuweilen klagten die Kranken auch über mässige Schmerzen 
in anderen Muskeln, so in den Lenden- und Nackenmuskeln 
(3, 4), selten in den Oberschenkelmuskeln (4, 7), in den Arm- und 
Brustmuskeln (13), in der Nierengegend (3). Oft hinderten die letz¬ 
teren die Kranken am Aufrichten und Aufsitzen. Niemals fanden 
sich die Gelenke geschwollen oder schmerzhaft. Nur eine Kranke (12) 
klagte über Schmerzen in den Knieen. Die Schmerzhaftigkeit 
der Waden bestand nicht nur während der Fieberzeit, sondern 
noch lange nachher, sie verlor sich nur ganz allmählich und ver¬ 
zögerte die Beconvalescenz insofern, als sie die Kranken ver¬ 
hinderte, längere Zeit zu gehen, oder zu stehen. Die auffallende 
Muskelschwäche, welche wochenlang in den Beinen zurück- 
blieb, die sich weder durch das (kurzdauernde) Fieber, noch durch 
den Icterus erklärt, hat höchst wahrscheinlich ihren Grund in einem 
entzündlichen Vorgänge in den Muskeln, in einer stattgehabten 
Myositis. 

Bemerkenswerth ist ferner die rasch eintretende Abma¬ 
gerung der Kranken; einer derselben (3) verlor in 11 Tagen 8,5 Kilo 
an Körpergewicht, ein anderer in 7 Tagen 2 Kilo (1). 

Weil beobachtete in seinem 2. Falle Abgeschlagenheit, im 3. 
heftige Glieder- und Muskelschmerzen und im 4. Schmerzen auf der 
Brust, im Kreuz und den Fussgelenken, in der Oberschenkel- und 
Wadenmus cu lat ur. 

Goldschmidt fand Gliederschmerzen und Druckempfindlichkeit 
in der rechten Lumbalgegend, Roth grosse Abgeschlagenheit und 
Müdigkeit der Glieder und Druckempfindlichkeit der Nierengegend. 
Wagner stellt die Muskelschmerzen sehr in den Vordergrund und 
beobachtete in seinen beiden Fällen Schmerzhaftigkeit in der Mus- 
culatur, besonders der Unterschenkel, im 1. Falle auch etwas in den 
Armen. 

Endlich habe ich noch zu erwähnen, dass mehrere Kranke über 
ganz ungewöhnlichen brennenden Durst klagten (1, 7, 9). 

Ein Kranker (4) hatte am 7. Krankheitstage heftiges Nasen¬ 
bluten, wie das auch Wagner in seinem 2. Falle beobachtete. 

Drei zeigten einen deutlichen Herpes labialis, bez. nasalis 
am 3. (2.), 4. (9.) und am 5. Tage (4.). Wagner fand diesen Aus¬ 
schlag in seinem 2. Falle am 3. Tage. 

Bei drei meiner Kranken entwickelte sich ein eigentümliches 
fleckiges Erythem (1, 3, 13). Dasselbe trat am 5. und 12. Tage auf 
(einmal liess sich die Zeit nicht genau bestimmen). Es verschwand 
nach einigen Tagen wieder vollständig. 
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Es fragt sich nun, welche Stellung ist diesen soeben 
beschriebenen Fällen von fieberhaftem Icterus in der 
Pathologie und Systematik anzuweisen? Wie läutet die 
Diagnose? 

Meiner Meinung nach giebt es nur zwei Möglichkeiten, die 
hier in Betracht kommen können. v Entweder handelt es sich um 
einen Morbus sui generis, um eine specifische, bisher noch nicht 
beschriebene Infections-, bez. Intoxicationskrankheit, oder um eine 
besondere Art von Typhus abdominalis abortivus. 

Die letztgenannte Diagnose hält Weil für die wahrscheinlichere, 
ohne die Annahme einer besondersartigen Krankheit ganz von der 
Hand zu weisen. Wagner sagt (1. c.): „Ferner lag mir die Möglich¬ 
keit einer acuten gelben Leberatrophie im Sinn. Nach mehrtägiger 
Beobachtung glaubte ich einen Fall von biliösem Typhoid vor mir 
za haben, besonders als der 2. Kranke aufgenommen wurde, sowie 
in Erinnerung eines vor mehreren Jahren gesehenen, viel schwereren, 
aber nicht tödtlicben Falles, dessen Krankengeschichte ich leider 
nicht mehr finden kann; und so möchte ich auch heute noch beide 
Fälle vorläufig mit Weil als einheimisches biliöses Typhoid' be¬ 
zeichnen. Die Annahme eines Abortivtyphus mit Icterus ist selbst¬ 
verständlich auch nicht ganz von der Hand zu weisen." 

Weil hat bereits mit voller Ausführlichkeit die Gründe dar¬ 
gelegt, weshalb eine grosse Anzahl der bekannten mit Icterus ver¬ 
laufenden und complicirten Krankheiten im vorliegenden Falle gar 
nicht in Frage kommen kann, z. B. katarrhalischer Icterus, acute 
gelbe Leberatrophie, Pyämie, Septicämie, Gelbfieber, Febris recur¬ 
rens, biliöses Typhoid u. s. w. Der genannte Autor bespricht die 
Differentialdiagnose so genau, dass es nur eine Wiederholung des 
Besagten sein würde, wollte ich nochmals darauf zurückkommen. 
Jene Krankheiten sind also mit Bestimmtheit auszuschliessen, ebenso 
der in neuerer Zeit vielbesprochene Icterus der Rekruten. 

Nur bez. des biliösen Typhoids möchte ich noch Einiges hinzu- 
fügen. Es ist unverkennbar, dass zwischen der beschriebenen Krank¬ 
heit und dem biliösen Typhoid, wie wir es durch Griesinger kennen 
gelernt haben, grosse Aehnlichkeit besteht Hier, wie dort, beginnt 
die Krankheit rasch mit Kopfweh, Schwindel, häufig mit Frost. Es 
stellen sich heftige reissende Gliederschmerzen, besonders in den 
Mnskeln der unteren Extremitäten ein; gastrische Erscheinungen (be¬ 
legte Zunge, Erbrechen, Schmerzhaftigkeit in der Magen- und Ober¬ 
bauchgegend, Diarrhoe), Injection der Conjunctiva, Schwindel, Um¬ 
nebelung des Sensoriums, grosse Muskelschwäche, Schwellung der 
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Milz, geringer Lebertamor, sehr häufig Icterus (nicht constant). Auch 
schnelles Sinken des Pulses gegen Ende der 1. Woche, Herpes u. s.w.; 
der Urin enthält zuweilen Eiweiss. Die Dauer der ganzen Krankheit 
beträgt im Mittel 10—14 Tage. 

Alles das stimmt mit der von Weil beschriebenen Krankheit 
überein, aber trotzdem liegen so wichtige Gründe gegen die An¬ 
nahme des biliösen Typhoids vor, dass man diese Diagnose ganz 
unbedingt verwerfen muss: 

Das biliöse Typhoid, hier zu Lande seither vollständig anbe¬ 
kannt, tritt niemals sporadisch, stets epidemisch auf. Der Verlauf 
der Temperatur ist bei aller Aehnlichkeit ein anderer; die Fieber- 
relapse und Temperaturschwankungen sind viel bedeutender; die Milz 
ist beim biliösen Typhoid ausnahmslos geschwollen. Mindestens zwei 
Drittel der Fälle enden tödtlich u. s. w. 

Vor allen Dingen aber hat die schon von Griesinger aasge¬ 
sprochene Vermuthung, dass das biliöse Typhoid als eine schwere 
und besondere Form der Febris recurrens zu betrachten ist, neuer¬ 
dings ihre volle, fast von allen Klinikern anerkannte Bestätigung er¬ 
halten! Dieselben Mikroorganismen, dieselben Spirochäten, wie im 
Blute der Recurrenskranken, findet man, wie Lubimoff 1 ) nach¬ 
gewiesen hat, auch im Blute der an biliösem Typhoid Erkrankten; 
ja man hat sogar durch Impfung am Menschen (!) die Identität dieser 
Krankheit bewiesen. 

In 4 von unseren Fällen wurde aber sorgfältig nach Spirillen 
auf der Höhe der Krankheit gesucht und allemal mit negativem Er¬ 
folge. Auch Wagner gelang es nicht, dergleichen zu finden! 

Es erübrigt sonach nur noch die Frage zu ventiliren, ob es 
sich in den vorliegenden Fällen um eine besondere Form von 
Typhus abdominalis abortivus handeln kann. 

Auch diese Annahme muss ich entschieden zurück¬ 
weisen. 

Dass der Typhus abdominalis in allen seinen Formen auch spo¬ 
radisch auftreten kann, ist zwar allgemein bekannt, ebenso, dass es 
Fälle von Unterleibstyphus giebt und besonders abortive und leicht 
verlaufende, welche ganz plötzlich mit stürmischen Erscheinungen, 
auch mit Frost u. s. w. beginnen. Nephritis und Albuminurie kommen 
ebenfalls bei Typhus in jedem Stadium vor, und auch in mancher 
anderen Beziehung deckt sich das Krankheitsbild unserer Fälle mit 
Abortivtyphus vollständig. Ich verweise auf die klare und sorgfältige 
Besprechung dieser Frage in der genannten Abhandlung von Weil. 

1) Centralblatt für die med. Wissenschaften. 1879. S. 46. 
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Es sprechen aber auf der anderen Seite ebenso gewichtige Mo¬ 
mente gegen die Identificirung der beiden Krankheiten und beson¬ 
ders ist es der nie fehlende Icterus, sowie die häufig beobachtete 
Leberschwellung und Leberschmerzhaftigkeit, welche die Diagnose 
• Abortivtyphus gar sehr in Zweifel stellen. 

An und für sich schon ist es kaum denkbar, dass von 
jenen 13 Kranken, die mit Icterus und schweren Allge¬ 
meinerscheinungen durchschnittlich am 2. — 4. Krank¬ 
heitstage ins Hospital kamen, kein einziger, wenn es sich 
wirklich um Typhus handelte, einen regulären Typhus durch¬ 
machte (von 4—6wöchentlicher Dauer), sondern alle abortiv ver¬ 
liefen und dass sämmtliche Kranke bereits in 9—10 Tagen wieder 
absolut fieberfrei waren. Dass aber Icterus besonders häufig gerade 
bei Abortivtyphen vorkommt, ist nirgends berichtet. 

Im Allgemeinen ist ja das Vorkommen des Icterus be 
Abdominaltyphus, wie wir besonders durch Griesinger, Lieber¬ 
meister undHoffmann wissen, keine unerhörte Seltenheit; 
aber wenn Gelbsucht bei Unterleibstyphus beobachtet wird, dann 
tritt sie in ganz andererWeise und zu anderer Zeit auf, als 
in den vorliegenden Fällen und hat eine andere Bedeutung. 

Es kann Vorkommen und ist gewiss schon beobachtet worden, 
dass ein an Icterus catarrhalis Erkrankter einen Typhus acquirirt 
and dass dieser als Abortivtyphus verläuft. Es kann ebenso Vor¬ 
kommen, dass ein Typbus sich schon in der ersten Zeit mit Magen¬ 
darmkatarrh und katarrhalischem Icterus complicirt; aber um 
eine solche harmlose Form der Gelbsucht handelte es sich 
in unseren Fällen und ebenso in denen der übrigen Autoren ganz 
gewiss nicht; der Icterus war zweifellos der Ausdruck einer 
tieferen parenchymatösen Veränderung der Lebersub¬ 
stanz; dafür sprechen besonders die so oft beobachtete Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit dieses Organs. Der Icterus war eine Theil- 
erscheinung der Allgemeinerkrankung. 

Ferner wurde Gelbsucht oft schon bei Typhus, und zwar mit 
Leberanschwellung und Schmerzhaftigkeit beobachtet, als Symptom 
einer pyämischen oder septicämischen Infection; auch giebt 
es nach Griesinger einen Icterus mit Schwellung und Empfindlich¬ 
keit der Leber, schweren Nervenerscheinungen, Prostration mit Milz¬ 
tumor, Ekchymosen, acuter Erkrankung der Nieren und gewöhnlich 
tätlichem Ausgang; und endlich, wie ebenfalls Griesinger 1 ) mit¬ 
theilt, eine rasch vorübergehende Gelbsucht in der 3. oder 4. Krank- 

1) Yirchow’s spec. Pathologie und Therapie. Bd. II. 2. Aufl. 1864. S. 203. 
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beitswoche mit leichter Empfindlichkeit und Schwellung der Leber 
ohne erschwerenden Einfluss auf den Krankheitsverlauf. 

Derartige Complicationen mit Icterus sind auch von Anderen be¬ 
obachtet worden', aber doch niemals schon in den ersten Ta¬ 
gen der typhösen Erkrankung, immer erst in späterer 
Zeit, in der zweiten Periode der Krankheit. 

Ich glaube nimmermehr, dass es Typhen giebt, die 
plötzlich mit Frost, hohem Fieber und schweren All¬ 
gemeinerscheinungen beginnen, bei denen am 2. oder 
3. Tage intensiver Icterus mit Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit der Leber auftritt und die schon am 8. bis 
10. Tage volle Fieberlosigkeit erlangt haben. Solche 
Typhen sind mir, wenigstens unter circa 5000 Typhus¬ 
fällen, die ich im Stadtkrankenhause zu Dresden in 
einem Zeitraum von 27 Jahren gesehen, bez. behandelt 
habe, noch nicht vorgekommen, auch habe ich Derglei¬ 
chen nirgends beschrieben gefunden, und da die oben 
mitgetheilten und die von den Übrigen Autoren beob¬ 
achteten Fälle derartige Erscheinungen darboten and 
allesammt einen solchen Verlauf nahmen, so müssen sie 
meiner Meinung nach eine andere pathologische Deu¬ 
tung undAuslegung erhalten und können nicht als Fälle 
von Typhus abdominalis abortivus angesehen werden. 

Es sind aber auch noch andere Symptome bei der beschrie¬ 
benen Krankheit vorhanden, die gar nicht zur Diagnose Ty¬ 
phus abdominalis abortivus passen. Vor allen die Muskel¬ 
schmerzen. Auch Typhuskranke können zwar, wie bereits erwähnt, 
diese Erscheinung darbieten, aber in ganz anderer Weise und zu 
ganz anderer Zeit, wie unsere Kranken. Der Typhöse klagt im Be¬ 
ginn seiner Krankheit über Ahgescblagenheit und über Ziehen in 
den Gliedern und im Reconvalescenzstadium oftmals über heftigere 
Schmerzen in den Beinen, besonders in den Unterschenkeln, die wohl 
mit der Degeneration und dem Zerfall, bez. der Neubildung von 
Muskelfasern Zusammenhängen; aber niemals kommt es bei 
Typhus abdominalis vor, dass die Kranken schon am 
1. oder 2. Tage der Erkrankung so heftige, grösstentbeils 
nur in der Wadenmusculatur localisirte Schmerzen empfin¬ 
den, dass alle anderen subjectiven Krankheitserscheinungen für sie 
vollkommen zurttcktreten. 

Es scheint fast, als ob bei der Weil’schen Krankheit die Muskel¬ 
substanz eine besondere Empfindlichkeit gegen den Infectionsstoflf, 
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den die Kranken incorporirten, besitzen; weshalb freilich gerade die 
Wadenmusculatur vorzugsweise empfindlich ist, vermag ich nicht zu 
sagen. Keinesfalls kann die Anwesenheit von Gallenbestandtheilen im 
Blnte die Moskelschmerzen erklären. Dieselben waren in einzelnen 
1 Fällen schon vor dem Auftreten des Icterus vorhanden und nahmen 
in der Regel ab, als die Haut noch intensiv gelb gefärbt war. 

Man muss vielmehr fUr beide Symptome, für den Icterus 
sowohl, wie für die Muskelschmerzen, eine gemeinschaft¬ 
liche Krankheitsursache annehmen. 

Ferner spricht gegen die Typhusdiagnose das Fehlen 
jedweder katarrhalischen Erscheinung von Seiten der 
Lunge. Typhuskranke, die so schwere Krankheitserscheinungen 
darbieten, wie unsere Kranken, lassen, selbst wenn sie abortiv ver¬ 
laufen, Bronchialkatarrh wohl selten ganz vermissen. In keinem der 
von uns beobachteten Fälle war aber Katarrh vorhanden, weder zu 
Anfang, noch in späterem Stadium; die Kranken hatten zu keiner 
Zeit Husten und Auswurf. 

Fasst man die in Rede stehenden Fälle als Abortivtyphen auf, 
bo stimmt auch der ganz typische Fieberverlauf nicht 
recht mit dem überein, wie wir ihn bei den abortiven 
Formen des enterischen Typhus gewöhnlich beobachten. 
Schon die Thatsache, dass fast in allen Fällen die Fiebersteigerung 
nur 8—10 Tage, nie länger anhielt, ist auffallend. Es kommt das 
ja, wie allgemein bekannt, bei Abortivtyphen zuweilen vor; aber 
so enge Grenzen hat das Fieber bei diesem keineswegs; in der Regel 
dauert es in abortiven Fällen, die so stürmisch anfangen, doch etwas 
länger und der Abfall erfolgt auch nicht allemal so rasch staffel- 
förmig. Es vollzieht sich die Defervescenz ebenso häufig mit einigen 
grossen Remissionen, bez. Intermissionen mit in den ersten Tagen 
des Abfalls gleich hoher, dann allmählich abnehmender Abendtem¬ 
peratur. Auch der Fieberrelaps, den Weil regelmässig und auch 
Goldschmidt, Roth und ich einige Male beobachteten, kommt 
bei Abortivtyphus in dieser Weise kaum vor. 

Weiter spricht gegen die Annahme eines Typhus das 
Verhalten des Pulses. Derselbe wurde zwar einige Mal dikrot 
gefunden, aber seine Frequenz war in den meisten Fällen 
so bedeutend, wie man sie bei Typhen und besonders 
bei solchen, die in 10 Tagen fieberfrei sind, nicht leicht 
beobachtet Die relativ niedere Pulsfrequenz ist bekanntlich ge¬ 
radezu pathognomonisch für Unterleibstyphus, während fast alle oben 
mitgetheilten Fälle der fraglichen Krankheit (noch dazu Männer im 
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jagendlichen Alter) in der 1. Krankheitswoche eine Pnlsfrequenz von 
über 100, häufig 110—120 Schlägen hatten. Dieselbe Beobachtung 
machten die übrigen Antoren, und Wagner beobachtete sogar eine 
Beschleunigung des Pulses (150), wie sie bei so rasch verlaufenden 
und günstig endenden Typhusfällen nicht leicht vorkommt. 

Ferner glaube ich mit Bestimmtheit behaupten zu können, und 
auch Wagner’s Beobachtungen stimmen damit überein, dass Milz- 
vergrösserung nicht in allen Fällen vorhanden war. Diese 
Thatsache spricht aber wiederum gegen die Annahme 
von Typhus abdominalis; denn ich glaube nicht, dass Typhen, 
die so schwere Erscheinungen darbieten, wie unsere Kranken, die 
mehrere Tage hintereinander so hohe Temperatur behaupteten, Milz- 
vergrösserung vermissen lassen. 

Nicht unerwähnt kann ich lassen, dass 3 von 13 Kranken einen 
Herpes zeigten, und es ist hinreichend bekannt, dass dieses Exan¬ 
them bei Abdominaltyphus selten, wenigstens nicht in solcher 
Häufigkeit, vorkommt. Auch das Erythem, welches ich 3mal 
beobachtete, findet man bei Typhen, zumal in dieser Zeit der Krank¬ 
heit, niemals; ebenso passen das häufige Vorkommen von Ne¬ 
phritis, die Schweisse, die bei den Kranken oftmals beobachtet 
wurden, der unstillbare Durst, die Diarrhoe schon in den 
ersten Krankheitstagen u. s. w. nicht zu jener Diagnose. End¬ 
lich möchte ich hervorheben, dass der Totaleindruck, den jene 
Kranken auf mich und alle Collegen, die sie sahen, machten, durch¬ 
aus nicht der von Typhuskranken war. Die Kranken boten, 
wie schon mitgetheilt, fast durchweg bereits am Tage der Aufnahme 
so schwere Allgemeinerscheinungen dar, sie waren so somnolent und 
hülflos, wie man das in den ersten Krankheitstagen und bei so kurz 
dauernden Typhen gewiss nur ausnahmsweise findet. 

Und zum Schluss muss ich noch anführen, dass, wenn die be¬ 
sprochene Krankheit wirklich Abortivtyphus ist, es doch wunderbar 
wäre, wenn dieselbe nicht schon früher, während der gros¬ 
sen Typhusepidemieen, die so genau beobachtet und 
beschrieben worden sind, vorgekommen sein sollte. Es ist 
kaum denkbar, dass Männern, wie v. Ziemssen, Liebermeister, 
Jttrgensen u. s. w. derartige Fälle entgangen wären. 

Nach Alledem kann ich mich also mit der Annahme 
eines Typhus abdominalis abortivus nicht einverstan¬ 
den erklären. Ich bin vielmehr der Ansicht, dass es sich 
um eine eigenartige Infections- oder Intoxicationskrankheit, u m einen 
Morbus sui generis handelt. 
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Die specifische Ursache, die die Krankheit veran¬ 
lasst, ist mir allerdings vollkommen nnbekannt; die 
oben angeführte Thatsache aber, dass unter meinen 13 Kranken 
9 Fleischer und diese sämmtlich auf dem Dresdner Schlachthofe 
1 beschäftigt waren, kann vielleicht in Zukunft als Weg¬ 
weiser zur Erforschung der Krankheitsursache dienen. 
Freilich bin ich mir wohl bewusst, dass der Zufall bei jener Ziffer 
eine grosse Rolle spielen kann; auch weiss ich recht wohl, dass die 
Symptome, welche durch Fleischvergiftungen, durch Ptomalne und 
andere Fleischzersetzungsalkaloide hervorgerufen werden, ganz andere 
sind, als diejenigen, welche unsere Kranken dar boten. Ebenso ist 
es anffällig, dass die Kranken der übrigen Beobachter anderen Be- 
rnfeklassen angehörten. 

Die Aetiologie ist und bleibt also vorläufig noch im Dunkel; 
hoffentlich gelingt es aber der pathologischen Anatomie und der 
ßacteriologie recht bald, den Schleier zu lüften, der in dieser Be¬ 
ziehung über dieser ebenso räthselhaften, als interessanten Krankheit 
zur Zeit noch schwebt. 1 ) Erwähnen will ich nur, dass mich Prof. 
Sidamgrotzki in Dresden auf die Aehnlichkeit der Weil’schen 
Krankheit mit der bei Schafen nach Fütterung mit gewissen Sorten 
von Lupinensamen vorkommenden sogenannten „Lupinose“ auf¬ 
merksam machte. 

1) Die Fälle von Aufrecht (1. c.) endeten zwar letal und bei der 
Section fanden sich keine typhösen Veränderungen im Darm u. s. w., 
aber sie sind nicht rein und es ist fraglich, ob sie überhaupt hierher gehören. — 
Der 1. Fall, ein Mann von 33 Jahren, litt an Phthisis. Bei der Section fand sich 
.,0edem der Pia; dünne Fibrinmembranen, einige Hämorrhagien und graue durch¬ 
scheinende Knötchen auf dem Pericard; das Herzfleisch schlaff und blass, im 
rechten oberen Lungenlappen eine apfelgrosse und mehrere kleinere Cavernen. 
Die Milz ist 12 Cm. lang, 7,5 breit, 3,5 dick. Beide Nieren schlaff, auf der Ober¬ 
fläche sind Hämorrhagien sichtbar. Der Durchschnitt zeigt ein trübes, graugelbes 
Aussehen. Auch in der Schleimhaut der Nierenbecken sind reichliche Hämor¬ 
rhagien vorhanden. Die Leber iBt klein, ihr Gewebe sehr schlaff und blass“. — 
Der 2. Fall betraf einen 46 Jahre alten Mann. Derselbe erkrankte plötzlich an 
acutem Magendarmkatarrh. Schon am nächsten Tage trat Fieber ein. Am 4. 
Icterus und mässige Lebervergrösserung. Am 5. Tage „wird fast kein Urin 
entleert. Erst am nächstfolgenden Morgen kann eine kleine Quantität erhalten 
werden. Sie gerinnt nach Kochen und Salpetersäurezusatz vollständig“. Am 
Tage plötzliche urämische Convulsionen und Tod. Etwas Weiteres über den 
Verlauf giebt Aufrecht nicht an. Bei der Section fand sich „etwas grosses 
Herz mit fettiggelb aussehender Musculatur“. Die Leber sehr vergrössert, von 
trübgelbem Aussehen. Die Nieren sehr geschwollen, trüb, blassgelb. Die Leber¬ 
zellen sowohl, als die Nierenepithelien waren von vollständig gleichmässig grossen 
dunklen Körnchen durchsetzt. 
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Zum Schloss möchte ich das Resultat meiner Beobachtungen 
in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

1. Die zuerst von Weil im Jahre 1886 beschriebene Krankheit 
ist eine acute Infections-, bez. Intoxicationskrankheit, die weder mit 
Typhus abdominalis, noch mit einer anderen bekannten Krankheit etwas 
gemein hat. Sie ist ein Morbus sui generis. 

2. Die Krankheit beginnt ganz plötzlich, ohne Prodromalerschei¬ 
nungen, oftmals mit Frost. 

3. Constante Symptome derselben sind: Fieber, Kopfschmerz, ga¬ 
strische Erscheinungen, Gelbsucht und Muskelschmerzen (besonders in 
den Wadenmuskeln). 

4. Das Fieber hat einen typischen Verlauf und dauert 8—10 Tage. 
Zuweilen tritt nach dem Temperalurabjall, der staffelförmig erfolgt, 
ein Fieberrelaps ein. Der Puls ist anfangs frequent, später subnormal. 

5. Milz und Leber sind häufig geschwollen, aber nicht allemal. 
Letztere ist oft druckempfindlich. 

6. Nephritis wird bei der Krankheit oftmals beobachtet. 

7. Zuweilen kommt bei derselben Herpes und Erythem vor. 

. 8. Die Krankheit giebt im Allgemeinen eine günstige Prognose. 

9. Sie befällt hauptsächlich das männliche Geschlecht in den Blüthe- 
jähren und kommt vorzugsweise in der heissen Jahreszeit vor. 

10. Der Krankheitsträger ist noch vollkommen unbekannt; der 
Umstand aber, dass unter 12 männlichen Kranken 9 Fleischer waren, 
macht es wahrscheinlich, dass die Fleischer in höherem Grade, oder 
leichter von derjenigen Schädlichkeit, welche die Krankheit verursacht, 
getroffen werden, als andere Personen. 

Dresden, Ende October 1887. 
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NACHSCHRIFT. 

Gerade als ich diese Arbeit vollendet nnd druckfertig hatte, 
gelangte eine Abhandlung von Dr. Hermann Haas, Primararzt des 
Spitals der barmherzigen Brüder za Prag, in meine Hände, die Ende 
September und Anfang October 1887 in Nr. 39 and 40 der Prager med. 
Wochenschrift erschienen ist: „Ein Beitrag znr neuen Infectionskrank- 
heit Weil’s“. 

Haas theilt ausführlich die Krankengeschichten von 10 15 bis 
25 Jahre alten männlichen Kranken (keine Fleischer) mit. Die Sym¬ 
ptome, welche sie darboten, stimmen in der Hauptsache ganz genau 
mit denen überein, wie sie von Weil, Goldschmidt, Wagner, 
Roth und mir beobachtet worden sind. Nie fehlte Fieber, Icterus, 
Kopfschmerz, gastrische Erscheinungen, Wadenschmerz und Milz- 
schwellung. Fieberrelapse fand Haas nur einige Male und er 
hält sie nur für die Folge von Diätfeblern. Der Puls war anfangs 
frequent, später subnormal. Leberschwellung und Leberschmerz waren 
häufig, aber nicht immer vorhanden. Stuhl meist durchfällig; Aus¬ 
leerungen arm an Gallenfarbstoff. Der Urin enthielt häufig Eiweiss. 
Spirillen fanden sich niemals; Herpes beobachtete er einmal. 

Haas rechnet seine 10 Fälle, die er in der Zeit vom 25. Juli 
bis 15. August 1887 (vorher, wie es scheint, nie) beobachtete, zum 
Typhus abdominalis und nennt die Krankheit „Typhus abdomi¬ 
nalis abortivus biliosus“. 

Er sagt: „Dagegen scheint mir die von Weil mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit ausgesprochene Vermuthung, es habe sich in seinen 
Füllen um abortiven Abdominaltyphus mit Icterus und Nephritis ge¬ 
handelt, durch meine Beobachtungen wesentlich gestützt zu werden. 
— Meine Fälle kamen epidemisch binnen wenigen Tagen, nicht spo¬ 
radisch zur Aufnahme. Sie charakterisiren sich dadurch mit Be¬ 
stimmtheit als infectiöse Krankheiten. Gleichzeitig kommen in be¬ 
deutender Anzahl abortive Typhusfälle ins Spital neben gewöhnlichen 
gut charakterisirten Typbuskranken, von denen zur Bestätigung der 
Diagnose Sectionsergebnisse vorliegen. Also Abdominaltyphus ist 
gleichzeitig epidemisch.“ 

„Die abortiven Typhusfälle hatten mit den beschriebenen Kranken 
im Verlaufe die grösste Aehnlicbkeit. Das plötzliche Einsetzen der 
Krankheitserscheinnngen, die Fiebercurven, die nervösen Symptome, 
insbesondere die Wadenschmerzen, der acute Milztumor, die rasche 
Euphorie, die gastrisch-intestinalen Zeichen waren beiden Kate- 

DanUche* Arohir f. kUn. Mädlein. XLIL Bd. 20 
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gorien von Krankheiten gemein. Nur der Ictems mit Leberechwellung, 
das constantere Auftreten von Albumin im Harn zeichnet sie von 
diesen aus.“ 

„Heotyphus mit Albuminurie werden nicht sehr selten neben ein¬ 
ander angetroffen, so dass man selbst von Nierentyphus gesprochen 
hat. Albumin erscheint um so sicherer im Ham, je höher die All¬ 
gemeinerscheinungen und je grösser die Körperconsumption ist. Icterus 
combinirt sich dagegen äusseret selten mit Heotyphus. Ich habe ihn 
als hepatogenen Icterus gewöhnlich in der 3. oder 4. Woche deB 
Typhus gesehen. Immer waren dann Diätfehler schwerer Art die 
Ursache eines acuten Magendarmkatarrhs, dem sich Gelbsucht und 
gleichzeitig Typhusrecidiye anschlossen.“ 

„Liebermeister und Griesinger sahen dagegen Icterus bei 
abortiven Typhusfällen, ohne jedoch ein schweres Krankheitsbild zu 
beschreiben und der häufigeren Albuminurie zu gedenken.“ 

So entschieden also auch Haas die Diagnose auf Typhus ab¬ 
dominalis abortivus stellt, so stösst er doch bei dieser Annahme auf 
dieselben Schwierigkeiten, wie ich. Den Icterus, die Leberanschwel- 
luDg, sowie die häufige Nephritis vermag er nicht zu erklären. Im 
Uebrigen ist es auffallend, dass seine Fälle alle zusammengedräugt 
auf den Zeitraum von 3 Wochen fallen, und es spricht dieser Um¬ 
stand eher daftlr, dass es sich um eine eigenartige Infectionskrank- 
heit handelt und nicht um Typhus. Von einem Falle (6) berichtet 
Haas, dass die Erkrankung nach dem Genüsse schlechten Fleisches 
auftrat. 

So lange also meine oben ausgesprochene Ansicht nicht durch 
pathologisch - anatomische Untersuchungen widerlegt ist, werde ich 
an derselben festhalten. 
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Ueber Akromegalie (krankhaften Riesenwuchs). 

Von 

Prof. Dr. W. Erb 

in Heidelbnrf. 

(Hierzu Taf. V u. VI.) 

Es sind ganz wenige Beobachtungen, aber unter sich von sehr 
übereinstimmender Art, auf welche P. Marie 0 vor nicht langer Zeit 
die Aufstellung einer neuen Erankheitsform begründete, die er mit 
dem nicht gerade besonders glücklich gebildeten Namen der „Akro¬ 
megalie“ belegte. Diese Bezeichnung, welche wörtlich „Vergrösse- 
rang der Spitze, der äussersten Enden“ bedeutet, mag immerhin 
beibehalten werden, wenn sie auch keineswegs sehr zutreffend ist, 
so wenig zutreffend, dass die früheren Beobachtungen gleicher Art 
unter verschiedenen symptomatischen Bezeichnungen beschrieben wur¬ 
den: so z. B. die höchst charakteristischen Fälle von Friedreich 1 2 ) 
nnter dem Namen „Hyperostose des gesammten Skelets“, der Fall 
von Fritsche und Klebs 3 ) unter der Bezeichnung „Riesenwuchs“, 
der von Lombroso 4 ) als „allgemeine Hypertrophie“ oder „Macro- 
somia“, während Henrot 5 ) seinen doch sicherlich hierher gehörigen 
Fall dem „Myxödem“ anreihte. 

Bedauerlicherweise ist es P. Marie entgangen, dass in der 
Arbeit von Fritsche und Klebs ein ausgezeichneter Fall von 

1) Sur deux c&s d’acromägalie, hypertrophie singulifere non congenitale dea 
extränitfa sup^rieures, införieures et cäphalique. Revue de M6decine. VI. 1886. 
p. 297-333. 

2) Hyperostose des gesammten Skelets. Virchow’s Archiv. Bd. 43. S. 83. 1868. 

3) Ein Beitrag zur Pathologie des Riesenwuchses. Leipzig, Vogel. 1884. 

4) Lombroso und M. Frankel, Merkwürdiger Fall von allgem. Hyper¬ 
trophie (Macrosomia) oder scheinbarer Elephantiasis. Virchow’s Archiv. Bd. 46. 

S- 253. 1869. 

5) Notes de clin. mdd. Reims 1877 und 1882. Mitgetheilt bei P. Marie, 

1. C. p. 319. 
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„Akromegalie“ beschrieben ist; die Kenntniss des dort niedergelegten 
änsserst genauen Sectionsbefundes und der daselbst noch mitge- 
tbeilten Fälle von Lombroso und Brigidi hätte seinen eigenen 
Ausführungen eine wesentlich breitere Grundlage gegeben. Ebenso 
ist es auch Fritsche und Klebs unbekannt geblieben, dass in dem 
Falle von Henrot, der allerdings als „Myxödem“ beschrieben ist, 
ein sehr ausführlicher Sectionsbefund vorliegt, der zu allerlei inter¬ 
essanten Vergleichen Anlass bieten konnte. Solche kleine Versehen 
sind natürlich vollkommen zu entschuldigen, und ich vermuthe, dass 
in der Literatur unter anderem Namen noch mancher hierher gehörige 
Fall mitgetheilt ist, der nur durch sehr mühsame und doch wenig 
nützliche Literaturstudien, oder durch einen glücklichen Zufall der 
Vergessenheit entrissen werden könnte. 

Wenige Wochen später, als von Minkowski 1 ), aus der Königs¬ 
berger medicinischen Klinik ein neuer, sehr charakteristischer Fall 
beschrieben worden war, konnte ich durch die gütige Vermittelung 
des Herrn Bezirksarztes Dr. Fink in Heidelberg, welchem die Kranke 
wegen ihres sonderbaren, an Myxödem erinnernden Aussehens auf¬ 
gefallen war, eine Frau in meine Klinik aufnehmen, bei welcher 
nach genauerer Betrachtung ohne Schwierigkeit die Diagnose auf 
Akromegalie gestellt werden konnte. Die Aehnlichkeit mit dem von 
Friedreich vor 20 Jahren beschriebenen Fall Hagner, welchen ich 
selbst vor 3 Jahren wieder auf meiner Klinik beobachtete, fiel sofort 
in die Augen. 

Bei der grossen Seltenheit des Leidens ist es wohl angezeigt, 
diesen neuen, nach verschiedenen Richtungen genau untersuchten Fall 
ausführlich zu beschreiben und mit den übrigen bisher publicirten 
Beobachtungen zu vergleichen. — Zugleich ergiebt sich dabei die 
Gelegenheit, über den weiteren Verlauf bei dem Brttderpaar Hagner 
zu berichten und den heutigen Befund bei demselben festzustellen 
und etwas genauer mitzutheilen. 

Beobachtung I. Christine Ruf, 58 J. alt, verw. Bauersfrau von Dils- 
berg am Neckar; aufgenommen 14. Juni 1887 (s. Taf. V. VI, Fig. 1). 

Anamnese. Der Vater der Kranken wurde 59 J., ihre Mutter 90 J. 
alt; sie zeigten keinerlei Entstellung wie unsere Kranke. 

Zwei Brüder, Lehrer, starben — 60 und 68 J. alt — an Wassersucht, 
bezw. Auszehrung; Beide waren sonst normal gebaut. Eine noch lebende 
60jähr. Schwester soll in den letzten Jahren ebenfalls stark geworden sein, 
aber nicht an den HSbden und im Gesicht. Auch unter entfernteren Ver¬ 
wandten kam bisher eine ähnliche Krankheit nicht zur Beobachtung. 

1) üeber einen Fall von Akromegalie. Berl. klin.Wochenschrift. 1887. Nr. 21. 
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Es besteht keinerlei nenropathische oder sonstige hereditäre 
Belastnng in der Familie unserer Kranken. 

Sie selbst gebar 8 gesunde Kinder, von welchen 6 noch' am Leben 
and nicht missgestaltet sind. 

Die Kranke war als Mädchen ganz gesund und bis zum 48. Lebens¬ 
jahre normal gebaut. Bis dabin auch war sie regelmfissig men- 
strnirt. Vom 40. bis zum 48. Lebensjahre litt sie an Migrftneanfällen 
(jede Woche etwa hatte sie einen Tag lang heftigen Stirnschmerz, mit 
wiederholtem Erbrechen, bis zur Erschöpfung; später nur alle 4—6 Wochen 
einen Anfall). 

Mit dem Eintritt der Menopause (im 48. Lebensjahre) stellte 
sich Volumszunahme des Gesichts und der Hände und fast zur 
gleichen Zeit auch der Fasse und des Rumpfes ein. Sie musste wei¬ 
tere Kleider, grössere Schuhe und grössere Strümpfe haben. Diese Zunahme 
erreichte innerhalb ^4 — Vj Jahres einen hohen Grad, machte aber 
dann noch 3 — 4 Jahre hindurch langsame Fortschritte; seit ca. 
6 Jahren ist Stillstand im Wachsthum eingetreten; seit 1 Jahr soll 
sogar die Unterlippe wieder etwas an Dicke und Grösse verloren haben. 

Diese Volumszunahme erfolgte unter Ameisenkriechen, schmerz¬ 
haftem „Wimmeln und Toben“ in den Vorderarmen und Händen, 
sogleich mit Abnahme der Empfindlichkeit gegen Temperatur- und Schmerz- 
eindrflcke. In den Unterschenkeln und Fassen bestanden ähnliche, aber 
schwächere Sensibilitätsstörungen; noch weniger am Rumpf und Gesicht. 

Die Zunahme des Gesichts betraf nicht allein die Weichtheile, sondern 
auch die Knochen: der Unterkiefer wuchs weit hervor, so dass 
sie die Zähne nicht mehr aufeinander beissen konnte. — Die Zunge wurde 
immer dicker, die Stimme tiefer, die Sprache langsamer. Das Schlingen 
blieb gut. Das Gesicht wnrde allmählich bräunlicher, der Kopf immer grösser. 

Die Hände und Fasse wurden blau, kalt, dick und unförm¬ 
lich, die Nägel breiter, aber kürzer. Die Hände wurden unbeholfen, 
steif, zu allen feineren Verrichtungen ungeschickt. 

Seit 4 Jahren sind die Schmerzen in den Armen und Beinen ver¬ 
schwunden. 

Von Beginn des Leidens an bestand allgemeine Müdigkeit und 
Abgeschlagenheit des Körpers, die Gebfähigkeit nahm erheblich ab. 
Die Kranke klagte Ober Schläfrigkeit, Vergesslichkeit, erschwer¬ 
tes Denken und aber Kopfschmerz, der früh Morgens gegen 4 Uhr 
häufig eintritt, mit Druck und Hungergefühl in der Magengegend verbunden 
ist und gegen 8 Uhr nach der Nahrungsaufnahme weicht. Ohrensausen und 
Schwindel bestanden nicht. Das Sehen sei nicht mehr gut, etwas nebelig. 

Grosse Empfindlichkeit gegen Kälte; starke Schweissbil- 
dung, auch im Zimmer, wenn es ein wenig warm wird. Nie Blasen¬ 
bildung an den Extremitäten. 

Niemals Lungen- oder Herzerscheinungen. Manchmal Athembeschwer- 
den, anscheinend von Verstopfung der Nase herrührend. 8tuhl regelmässig. 
Crinentleerung nicht verändert. • 

Traumata haben nicht stattgefunden. Für Syphilis finden sich keinerlei 
Anhaltspunkte. Die Kranke hat sich bei der Feldarbeit mancherlei Erkäl¬ 
tungsschädlichkeiten ausgesetzt, ebenso wie andere Leute ihres Standes. 
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Status. Kaum mittelgrosse, gesetzte Frau mit angemein grossem 
Kopf, colossalen Vorderarmen uud Händen und sehr breiten 
und grossen Füssen. Körperlänge 152 Gm.; Körpergewicht 87,3 Kgrm. 

Geistige Functionen nicht merklich gestört; vielleicht etwas langsam 
von Statten gehend. Sprache voll, langsamer als bei den meisten Menschen, 
leicht coupirt durch häufigeres Athmen. 

Die genauere Untersuchung ergiebt: Der Kopf ist dick, das Ge¬ 
sicht gross und breit, die Gesichtsform im Ganzen aber mehr 
oval, das Kinn nach unten und vorn verlängert, der Unterkiefer weit 
vorspringend; die Nase sehr breit und mächtig, besonders am 
Naseneingang; die Unterlippe sehr dick, leicht hängend. Die Hant 
des Gesichts ist verdickt nnd zeigt eine gelbbräunliche Färbung; tiefe 
Furchen durchziehen die Stirn; Kopfhaut ebenfalls etwas verdickt, die 
Augenlider voluminöser als gewöhnlich. Keine auffallende Entwicklung des 
Unterhautzellgewebes; keine Spur von Oedem. Die Haut ziemlich 
weich und zart, lässt sich leicht in dicken Falten abheben; Wangen leicht 
gerötbet. Die Ohren erscheinen dagegen ganz normal in Grösse, Fär- 
bong und sonstiger Beschaffenheit; ihre Länge beträgt 6,2 Cm. 

Kopfhaar und Augenbrauen reichlich und gut entwickelt (Atherom anf 
dem linken Scheitelbein). 

DieJochbein gegend tritt auffallender hervor; die Jochbeine selbst 
sind massiver und breiter geworden. An dem Oberkieferknochen 
ist keine stärkere Veränderung zu erkennen, die Zähne desselben fehlen 
meist, mit entsprechender Atrophie des Alveolarfortsatzes. Das Schädel¬ 
dach macht den Eindruck des Compacten, ist vielleicht auch verdickt; 
Kopf breite (zwischen dem Proc. mast, und vor dem Ohre) 15 Cm. 

Oberlippe breit; Unterlippe sehr voluminös, etwas hängend, livide. 

Das Kinn springt stark hervor, bedingt durch die beträchtliche 
Verlängerung und Verdickung des Unterkiefers, besonders in 
seinen vorderen zwei Dritttheilen. Dies lässt sich leicht durch die 
Palpation feststellen', indem ca. 3—3 >/2 Cm. vor dem Unterkieferwinkel 
plötzlich ein steiles Abfallen der Knochenfiäche eintritt; auch fühlt sich das 
hintere Drittel des Knochens viel dünner an, als dessen vordere Partieen. 
Die Länge vom Unterkieferwinkel bis zur Spina mentis beträgt 12 Cm. 
Die untere Zahnreibe steht mindestens 1 Cm. vor der oberen. 
Die Zähne zeigen nichts Abnormes. 

Die Nase fällt durch ihre Breite auf; 5 Cm. am Naseneingang, 
während die Gesammtlänge der Nase nur 5,5 Cm. beträgt; weite, 1 l /* Cm. 
lange Nasenlöcher führen nach dem geräumigen Naseninnern; kleiner fibröser 
Polyp an der rechten unteren Muschel, sonst nichts Abnormes. 

Die Zunge liegt als mächtiges, dickeB Organ am Boden der 
Mundhöhle, welchen sie bei geschlossenem Munde nach unten deutlich her¬ 
vorwölbt; sie ist an ihrer Oberfläche rissig; ihre Breite beträgt nahe der 
Spitze 4 Cm., in der Mitte (beim Vorstrecken) ca. 7 Cm. Auch Gaumen 
und Zäpfchen erscheinen auffallend voluminös, das letztere mindestens 
doppelt so breit als bei Gesunden. Tonsillen breit, zerklüftet. 

Kehlkopf ziemlich breit. Hals kurz und voll; Umfang 43 Cm.; 
seine Haut verdickt, in dicken Falten abzuheben. 

Die Thyreoidea scheint völlig zu fehlen, soweit man dies 
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durch die Palpation erkennen kann. An ihrer Stelle siebt man rechts nnd 
links oberhalb des Sternnms einen Wnlst, der sich aber durch die starke 
Verbreiterung nnd Verdickung der sternalen Abschnitte der 
Claviculae bedingt erweist. Der Durchmesser derselben beträgt 3,5 Cm. 
Die akromialen Enden erscheinen weniger verdickt. Auch die sternalen 
Bippenenden erscheinen auffallend breit und prominiren mit dem Corpus 
sterni deutlich. Processus xiphoid. kurz und breit 

Nacken und Rücken sind sehr breit; letzterer im Dorsaltheil schwach 
kypbotisch. Haut des Rückens mässig verdickt, trocken, wenig pigmentirt. 
Brustkorb gross, weit, rigide; Umfang ca. 100 Cm. Brüste schlaff, 
hängend. 

Die oberen Extremitäten sind ebenfalls sehr voluminös, besonders 
die Vorderarme und Hände; letztere sitzen wie breite, kurze Schippen 
den massigen Vorderarmen an. An der Haut der Oberarme und Schultern 
nichts Abnormes, die der Vorderarme nnd Hände mässig, an einigen Stellen 
erheblich verdickt, blauröthlich, kühl. Panniculus adiposus eher spärlich. 
Die Hant liegt nicht straff an, ist weich und lässt sich bis zu den Fingern 
leicht in Falten erheben, an den Endphalangen tritt etwas Glanz hervor, 
wohl bedingt durch die straffere Spannung über den verdickten, darunter¬ 
liegenden Theilen. Nirgends Narbenbildungen. 

Akromion vielleicht etwas, der Humerus nicht nachweisbar ver¬ 
dickt 

Die Vorderarmknochen aber in toto, besonders nach ihren distalen 
Enden hin, stark verdickt und verbreitert; ganz ebenso die Mittel¬ 
hand- und Fingerknochen; besonders sind es bei allen die Epiphysen, 
welche verdickt erscheinen. Aber nicht allein die Knochen tragen zu dem 
riesenhaften Aussehen der Extremitäten bei, sondern auch die entschieden 
hypervoluminösen Weichtheile: an den Händen besonders das sub- 
eutane Gewebe, an den Vorderarmen mehr die Muskeln, sowohl an 
der Beuge-, wie an der Streckseite. 

Am auffälligsten ist die Missgestalt der Hände und Finger; 
die Hand ist breit, tatzenförmig, die Finger unverhältnissmässig dick für 
ihre Länge, besonders die Endphalangen sind unförmlich angeschwollen, 
hauptsächlich durch Verdickung der Pulpen (Durchmesser der Eud- 
phaianx des Daumens 2,75 Cm., des Mittelfingers 2,25 Cm.). Die Ein¬ 
schnitte zwischen Mittel- und Endphalangen sind flach, fast ganz verwischt. 

Die Nägel sind alle längsgerieft, sehr kurz und ungemein breit; 
ihre Länge beträgt zwischen 6 und 9 Mm., ihre Breite dagegen 15—25 Mm. 

Die Schulterblattmuskeln zeigen keine besondere Veränderung. Der 
Deltoideus ist breit und ziemlich kräftig. Der Triceps brachii im Verhält- 
niss zum Biceps wohl etwas hypervoluminös. Der Supinator longus voll 
erhalten und kräftig. Kraft der Oberarmmuskeln gut. Dagegen erscheinen 
die hypervolnminösen Flexoren und Extensoren am Vorderarm 
eher geschwächt; Dynamometer rechts 12°, links 11° (gegen 30—50° 
normal). 

Die kleinen Handmuskeln führen alle Bewegungen in normaler 
Weise aus, sind ziemlich voluminös, aber etwas schwach. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist vollständig nor¬ 
mal. Der Tricepssehnenreflex ist in der normalen Weise vorhanden. 
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Die Sensibilität ist am Kopf, Rnmpf and den Oberarmen in allen 
ihren Qualitäten erhalten und nicht merklich alterirt 

An den Vorderarmen und Händen bis zu den Endphalangen werden 
Berührungen richtig wahrgenommen und localisirt, an den Endphalangen 
dagegen nicht; an diesen ist also der Tastsinn deutlich herabgesetzt; 
ebenso erscheinen Schmerz* und Temperaturempfindungen an den 
Händen und Vorderarmen in geringem Grade abgestumpft. 

Zur Vervollständigung seien noch die verschiedenen Maasse angeführt: 


Cm. 

Umfang des Schädels (horizontal Uber der Glabella).60,0 

- * - (von einem Ohransatz zum anderen) . . .31,0 

Durchmesser des Schädels (Glabella bis Oociput).20,5 

«• * * (Kinn bis Occiput).22,0 

Breite des Schädels (durch die Jochbeine).15,0 

- - * (durch die Unterkieferäste).12,0 

Höhe des Oberkiefers (vom unteren Orbitalrand bis zum unteren 

Rand des Alveolarfortsatzes).5,0 

Höhe des Unterkiefers (bis zum oberen Zahnrand).6,0 

Umfang des Oberarms (Mitte). 

* - Ellenbogengelenks. 

** * Vorderarms (oben). 

* * . (Maximum) . . . 

* an den Handknöcheln . . . . . 

Breite der Handwurzel. 

Umfang der Mittelhand (ohne Daumen) . . 

** - - (mit Daumen) . . . 

Breite der Mittelhand (ohne Daumen) . . . 

Umfang der Faust. 

Breite des Daumens. 

* * 2. Fingers. 

* * 3. * . 

® * 5. * . 

Umfang der Grundphalanx I. 

- . - II . 

III. 

- - - IV. 

V. 

- * Endphalanx I. 

* * - III . 

* * * V. 

Länge des ganzen Arms. 

- . - Oberarms.. 

* * Vorderarms. 

* der Hand. 

* des Mittelfingers. 

* ** Zeigefingers. 

* - kleinen Fingers. 

Umfang des Bauches (im Epigastrium).93,5 

* * - (am Nabel).107,0 

* = - (etwas tiefer). 111,0 


rechts 31,0, 

links 

29,0 

0 

29,5 

0 

28,5 

0 

30,5 

0 

29,0 

0 

31,0 

0 

29,5 

0 

20,2 

0 

20,2 

SS 

12,0 

0 

12,0 

sc 

25,0 

0 

25,0 

0 

29,5 

0 

29,0 

0 

11,0 

0 

11,0 

0 

33,0 

0 

— 

m 

3,2 

0 

— 

0 

3,2 

0 

— 

m 

2,7 

0 

— 

. ss 

2,6 

0 

— 

SS 

9,0 

0 

9,0 

ss 

9,5 

0 

8,8 

0 

9,4 

0 

9,0 

et 

8,8 

0 

8,3 

et 

8,0 

0 

7,8 

0 

9,0 

0 

9,0 

0 

8,3 

es 

7,7 

iS 

6,2 

0 

6,0 

0 

68,0 

0 

— 

* 

30,0 

0 

— 

0 

22,0 

0 

— 

O 

16,0 

0 ■ 

— 

0 

10,2 

0 

— 

iS 

9,5 

0 

— 


8,0 

* 

— 


Die Haut des Bauches erscheint ebenfalls etwas verdickt; das subcutaoe 
Polster nicht besonders entwickelt, keine Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 

Die unteren Extremitäten zeigen besonders an den Unter¬ 
schenkeln und Füssen eine erhebliche Volumszunahme, so 
dass dieselben sehr an Elepbantenfttsse erinnern. 
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Die Oberschenkel haben bei kaum verdickter Bant reichliches sub¬ 
cutanea Fettgewebe, normale Hautfarbe und Temperatur. Knochen und 
Mnscnlatur sind kräftig, aber nicht mit Sicherheit als hypertrophisch zu 
bezeichnen. 

An den Unterschenkeln ziemlich viele Varicen. Hautfarbe normal, 
an den Fassen etwas blauroth. Die Knochen sind entschieden hochgradig 
hypertrophisch, besonders in ihren unteren Dritteln und den distalen Epi¬ 
physen. Eine Zunahme im Längswachsthnm besteht dabei sicher nicht. Die 
Tibia besonders ist in ihrem unteren Drittel erheblich verbreitert und ver¬ 
dickt, ihr Rand uneben und höckerig (zum Theil durch die Varicen); an 
ihrem oberen Ende findet sich eine, offenbar von dem Strumpfband her- 
rührende, sehr ausgeprägte Furche, unterhalb welcher ein besonders 
starker Knocbenwall hervortritt. 

Die Haut und das subcutane Gewebe erscheinen in der Kniegegend 
und am Unterschenkel deutlich verdickt, aber weich und beweglich, so dass 
Faltenbildung leicht möglich ist.. Ausserdem besteht offenbar eine Hyper¬ 
trophie der Wadenmusculatur, besonders auf der linken Seite; auch 
die vordere Unterschenkelmusculatur ist auffallend kräftig entwickelt. 

Die Fasse sind ganz auffallend vergrössert; sie sind breit, kurz und 
dick; ihr knöchernes Gerüst ist nach allen Richtungen byperosto- 
tisch, eine Zunahme des Längenwachsthums jedoch nicht deutlich. Be¬ 
sonders die Zehen erscheinen sehr verdickt und voluminös, durch Zunahme 
der Pulpen und durch Vergrösserung der Endphalangen. Die Nägel sind 
wenig verändert, an den 3 ersten Zehen sehr verbreitert, nicht deutlich ver¬ 
kürzt; sie zeigen theils Längs-, tbeils Querriefung. 

Sensibilität der Beine, der Füsse und Zehen normal. Kitzelgefühl 
and Hautreflexe vorhanden, Plantarreflex lebhaft. 

Patellar-und Achillessehnenreflexe normal. Grobe motorische 
Kraft der Muskeln normal. Coordination nnd Muskelsinn, sowie mechanische 
Mnskelerregbarkeit normal. Keine Muskelspannungen. 

Maaase: 




Cm. 


Cm. 

Umfang des Oberschenkels (oben). 

rechts 

58,0, 

links 

58,0 

* * * (15 Cm. oberh. d.Pat.) 

9 

54,0 

2 

54,0 

* * = (dicht oberh. der Pat.) 


47,0 

9 

47,0 

* der Wade. 

2 . 

41,5 

2 

42,5 

Breite der Patella . 

s: 

9,0 

9 

8,5 

* * Tibia (oben). 

* 

5,0 

9 

5,0 

* - - (mitten). 

9 

4,0 

9 

4.0 

* - * (unten). 

S 

5,0 

* 

5.0 

Umfang des Kniegelenks. 

0 

43,5 

9 

43,0 

* oberhalb der Knöchel. 

0 

25,0 

2 

25,0 

* Uber die Knöchel. 

2 

29,0 

2 

28,8 

* des Mittelfusses. 

2 

30,5 

9 

30,5 

Länge des Fusses . 

9 

23,5 

9 

23,5 

Geringste Breite des Fasses. 

9 

10,0 

9 

10,0 

Grösste * * * . 

9 

12,0 

2 

12,0 

Umfang an der Basis der Zehen. 

2 

31,3 

9 

31,0 

Durchmesser zwischen den Malleolen .... 

2 

8,0 

2 

8,0 

Lange der grossen Zehe. 

2 

8,0 

9 

8,0 

Breite * * * . 

9 ' 

3,5 

2 

3,4 

* * 2. Zehe. 

2 

2,0 

9 

2,0 

' * 3.-5. Zehe. 

circa 

2,0 

bis 

2,3 
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Dicke des Nagelgliedß, grosse Zehe. 

* * « 2. Zehe. 

ff # ff 5t ** • ••••• 

Umfang der grossen Zehe (Grundphalanx) . . 

ff « « * (Endphalanx) . . . 

kleinen ff . 

Nagelbreite der grossen Zehe. 

ff ff 2. Zehe. 

=* ff 5. **. 

Nagellänge der grossen Zehe. 

ff ff 2. Zehe. 

ff * 5. • . 


Cm. Cm. 

rechts 3,5, links 3,5 

ff 2,5 ff 2,5 

** 2,0 ff 2,0 

ff 10,5 ff 10,0 

ff 11,0 ff 11,0 

7,0 ff 7,0 

. 3,0 

. 2,0 

. 0,7 

. 1,2 

. 1,0 

. 0,6 


Aach die Beckenknochen erscheinen sehr dick and massig; be¬ 
sonders am Darmbeinkamm and der Symphyse bemerkbar. Abstand der 
Spinae ilei anter. super, gleich 28 Cm. 

Scbweissprodaction am ganzen Körper normal. 

Innere Organe. Vergrösserang des Herzens nach links, circa 2 
bis 3 Querfinger nach aussen von der Mamillarlinie. Systolisches Geräusch 
Ober dem linken Herzen und am unteren Ende des Sternum, nach oben 
an Intensität abnehmend. Pulsus durus, regelmässig, 70—84. Zwerchfell 
etwas hoch stehend. Langen, Leber, Milz ohne nachweisbare Anomalie. 
Urin sauer, etwas trübe, blass; spec. Gewicht 1020; enthält geringe Men¬ 
gen von Albumin, zuweilen kaum Spuren; spärliches Sediment, das schmale 
und mittelbreite hyaline Cylinder, Bruchstacke von granulirten Cylindern, 
einzelne weisse Blutkörperchen, Vaginal- und Blasenepithelien enthält 

Schamhaare reichlich; Labien ziemlich gross; Vaginalschleimhaut sehr 
zart und weich, succulent; Portio vaginalis wegen Dicke der äusseren Weich- 
theile nicht zu erreichen. 

Körpertemperatur vollständig normal. 

Von Seiten des centralen Nervensystems, der Sinnesorgane, der Hirn¬ 
nerven bestehen keinerlei nachweisbare Störungen. Die genauere Unter¬ 
suchung der Augen, von Herrn Dr. Pinto (Augenklinik) vorgenommen, 
ergab beiderseits: S 6 /n. Linse leicht sklerotisch, Glaskörperflocken im 
vorderen Abschnitt, keine auffallenden Veränderungen im Augenhintergrund. 
Netzhautgefässe nicht erweitert; keine Retinalaffection. 

Schliesslich wurde auch noch eine genaue elektrische Unter¬ 
suchung angestellt. 

Die Prüfung der faradocutanen Sensibilität mittelst der von 
mir angegebenen Elektrode ergab an den oberen Extremitäten und im Ge¬ 
sicht Zahlen, welche in keiner Weise von der Norm abwichen, so dass ich 
sie nicht mitzutheilen brauche. Ebenso waren die Verhältnisse an den un¬ 
teren Extremitäten fast überall normal; nur am rechten Oberschenkel fanden 
sich innen und aussen einige Stellen, an welchen selbst mit stärksten fara- 
dischen Strömen keine wirkliche Schmerzempfindung auszulösen war, wäh¬ 
rend das Empfindungsminimum bei dem gewöhnlichen Rollenabstand eintrat. 
Ich glaube darauf vorläufig nicht viel Werth legen zu sollen. 

Die Prüfung der motorischen Nerven ergab: 
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Faradische Erre 


Merv. frontalis . 
accessorius 
- ulnari* 

* peroneus . 

* radialis . 


jarkeit: 

Rollenabstand, 
rechts 125, links 121 Mm. 

* 120 - 124 - 

- 118 - 118 - 

* 125 «= 125 - 

- 108 - 108 - 


LW., 10 EL Stöhr, 
Normalelektrode (10 Qcm.) 
rechts 13,0, links 14,0 MA. 

- 12,0 - 12,5 - 

- . 5,5 = 6,0 - 

- 12,0 - 12,0 * 

* 6,5 * 7,0 * 


Galvanische Erregbarkeit (gewöhnliche Versuchsanordnung, Normalelek¬ 
trode [10 Qcm.], Edelmann’sches Galvanometer): 

Nerv, frontalis dext.: EaSZ 5,5 MA. AnSZ 6,0 MA. 


* * sin.: *= 6,0 * * 6,0 - 

dext. sin. 

Nerv, accessor.: EaSZ bei 5,0 MA. 5,0 MA. 

AnSZ * 8,0 * 9,0 ~ 

AnOZ - 10,0 - 11,0 - 

KaSTe - 13,0 - 14,0 - 

Nerv, ulnaris: EaSZ * 4,5 MA. 5,0 MA. 

AnSZ * 5,5 9 6,0 - 

AnOZ - 14,0 - 14,0 - 

EaSTe * 12,0 - 12,0 - 

Nerv, peroneus: EaSZ *= 5,0 «* 6,0 * 

AnSZ » 8,0 - 9,0 - 

AnOZ - 20,0 - 20,0 - 

EaSTe * 15,0 9 18,0 * 


Die Muskeln reagiren, direct gereizt, faradisch erst bei 90—100 Mm. 
Rollenabstand, galvanisch bei 12,0—18,0 MA. Das Zacknngsgesetz 
erscheint sowohl in den motorischen Nerven wie in den Maskein nicht ver¬ 
ludert. 

Das Ergebniss dieser Untersnchang ist zunächst, dass die Haut unserer 
Kranken einen ungewöhnlich geringen Leitangswiderstand darbot; auf der 
anderen Seite aber, dass die zur Erregung der Nerven und Muskeln er¬ 
forderlichen MinimalstromBtärken ungewöhnlich grosse waren: für die KaSZ 
in den verschiedenen Nerven 4,5—6,0 MA., während wir als die Norm 
(bei gesunden, kräftigen Individuen mittleren Alters) nur 0,5—2,0 MA. 
annehmen. 1 ) Ob daraus aber ohne Weiteres schon auf eine pathologische 
Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbar¬ 
keit der motorischen Nerven geschlossen werden darf, möchte ich bezweifeln, 
da auch sonst in der physiologischen Breite der Erregbarkeit erhebliche 
Schwankungen Vorkommen 2 ) und wir es hier mit einem älteren, weiblichen 
Individuum zu thun haben, dessen Muskeln sehr wenig geübt sind und bei 
welchem vielleicht auch die Dicke der Haut und des Fettpolsters schon 
modificirend auf die zur Minimalerregung erforderlichen Stromstärken ein¬ 
wirkt. Immerhin ist aber doch die Höhe der zur Erregung erforderlichen 
Stromstärken einigermaassen auffallend. 

PaL blieb bis zum 6. August in der Klinik; sie hatte während dieser 
Zeit zwei Migräneanfälle (am 29. Juni und 23. Juli) mit häufigem, reich- 


t) Vgl. Erb, Handbuch der Elektrotherapie. 2,Aufl. 1886. S. 160ff. 
2) 1. c. S. 161. 
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lichem Erbrechen; befand sich sonst meist wohl. Die Behandlung bestand 
(versuchsweise) in der Galvanisation des Kopfes, Nackens und Sympathicus, 
Anwendung von lauen Bädern und von tonisirenden Mitteln (Pillen aus 
Ferr. lact., Extr. chinae und Nucis vom.). 

Bei der Entlassung schien eine deutliche Besserung in dem Befinden 
der Kranken eingetreten zu sein, sie konnte ihre Hände entschieden besser 
gebrauchen, konnte wieder stricken und nähen, sich leichter ankleiden u. s.w. 
Die Hände sahen auch eher etwas besser aus, waren weicher und geschmei¬ 
diger, nicht mehr so riesenhaft, wie beim Eintritt. 

October 1887. Nachdem ich später die Brüder Hagner wieder ge¬ 
sehen und bei ihrer Untersuchung die dort zu beschreibende Dämpfung 
der oberen Sternalregion gefunden hatte, war es mir natürlich von grossem 
Interesse, zu sehen, ob sich etwa bei dieser Kranken ein ähnlicher Befund 
ergäbe; ich liess sie deshalb wieder kommen und in der That fand sich 

nun bei der genaueren Untersu¬ 
chung der vorderen oberen Brust¬ 
region Folgendes: 

Die obere Hälfte des Ster¬ 
nums und die unmittelbar 
anstossenden seitlichen 
Brustpartieen geben bis zur 
3. Rippe hinab deutlich ge¬ 
dämpften Schall, der einen 
nach unten schmäleren, nach oben 
etwas breiteren, becherförmigen 
Raum einnimmt (s. Figur 1, die 
schraffirte Stelle), dessen untere 
Basis circa 8 Cm., dessen obere 
Basis 12 Cm., dessen Seitenrän¬ 
der circa 9 Cm. messen. Die Per¬ 
cussion ist allerdings bei der vor¬ 
handenen Configuration der Rip¬ 
pen und des Sternum (starke 
Vorwölbung der Rippenknorpel) 
etwas schwierig, auch dadurch, 
dass nach unten die Herzdämpfung sich bis zum rechten Sternalrand er¬ 
streckt, etwas weniger sicher; immerhin ist eine deutliche Abgrenzung des 
bezeichneten Dämpfungsbezirks sehr wohl möglich und ist die Existenz 
desselben ganz unzweifelhaft. 

Die Herzdämpfung, welche sich unmittelbar an diese obere Dämpfung 
anschliesst, ist gegen früher etwas breiter geworden, erstreckt sich jetzt 
bis über den rechten Sternalrand nach rechts. 

Ueberall über dem Herzen hört man ein lautes, rauhes, systolisches 
Geräusch; dasselbe ist besonders deutlich über der unteren Hälfte des Ster¬ 
num und in der Mitte der Herzdämpfung, ist aber auch bis hinauf zu den 
Clavikeln zu hören, wenn auch in abnehmender Intensität. Nirgends ein 
diastolisches Geräusch. Die Herzaction ist häufig aussetzend, resp. unvoll¬ 
ständig, stolpernd. Der Puls dementsprechend intermittirend und leicht ge- 


Fig. 1. 
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Bpannt. Von Arteriosklerose ist nichts zn constatiren; die Temporalarterien 
sind nicht sichtbar. 

Im Bereich der oben erwähnten Dämpfung hört man also nur das 
fortgeleitete systolische Herzgeränsch nnd ganz schwaches Vesicnlärathmen. 
Von einer pulsirenden Geschwulst ist nichts zu sehen, oder zu fflhlen. 

Die genauere Controle des Urins während 10 Tagen ergab: Harn¬ 
menge schwankend zwischen 1300 und 2250 Ccm. in 24 Stunden, spec. 
Gewicht 1017—1023; ganz minimale Eiweissspur, reichliche Phosphate, 
keine sicheren Formelemente. 

Die Kranke hat öfter Athembeschwerden, einmal auch wieder Kopf¬ 
schmerzen mit Erbrechen. Im Uebrigen Wohlbefinden. 

Nachdem sie 10—12 Tage auf der Klinik gelegen, ist die Herzaction 
wieder viel regelmässiger, die Herzdämpfung etwas kleiner, das systolisohe 
Geräusch schwächer geworden. 

Gleich bei der ersten Besichtigung unserer Kranken drängte sich 
die Erinnerung an die vor 20 Jahren von Friedreich beschriebenen 
und von mir damals mitbeobachteten beiden Fälle auf und eine vor 
3 Jahren angefertigte Photographie des einen jener beiden Brüder 
bestätigte denn auch sofort die völlige Uebereinstimmung im äusseren 
Habitus mit unserer Kranken. Es war natürlich von Interesse, die 
Brüder Hagner, die Beide noch am Leben sind, einmal wieder ge¬ 
nauer zu untersuchen und sie mit den neuerdings mitgetheilten Beob¬ 
achtungen zu vergleichen; und so ist es mir geglückt, die Beiden 
jetzt wieder auf meiner Klinik zu beobachten. Im Grossen und Ganzen 
bieten sie noch genau dasselbe Bild dar, wie vor 20 Jahren; kleine 
Fortschritte des Leidens sind allerdings zu beobachten. Trotzdem 
halte ich es für geboten, bei der veränderten Auffassung der Fälle, 
bei der grossen Seltenheit dieser Krankheitsform und wegen der Be¬ 
rücksichtigung der neueren Gesichtspunkte bei der Untersuchung den 
heutigen Befund bei den Brüdern Hagner ausführlich mitzutheilen. 
Es ergiebt sich dabei Gelegenheit, aus den im Original noch vorhan¬ 
denen Krankheitsgeschichten Friedreich’s vom Jahre 1867 einige 
kleine Ergänzungen zu machen. 

Ich schicke voraus, dass auch in den seither verflossenen 20 Jahren 
in der Familie Hagner keine weiteren ähnlichen Erkrankungen vor¬ 
gekommen sind; die Geschwister der erkrankten Brüder sind gesund 
geblieben und auch bei deren, zum Theil schon erwachsenen Kindern 
sind bis jetzt keine Andeutungen des Leidens aufgetreten. Auch in 
dem Heimathsdorfe der Familie (in welchem der jüngere Bruder jetzt 
noch lebt und arbeitet, während der ältere sich im Heidelberger 
Armenhause befindet) ist bei anderen Personen ein ähnliches Leiden 
nicht bekannt geworden. 
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Beobachtung II. Wilhelm Hagner, jetzt 46 J. alt, Schuster, von 
Neckargartach bei Heilbronn, jetzt im Armenhause; in die Klinik einge¬ 
treten am 4. October 1887 (s. Taf. V. VI, Fig. 2). 

Excerpte ans der Krankheitsgeschichte v. J. 1867: Ursache des 
Leidens unbekannt. Beginn desselben im 18. Lebensjahre; unter 
spannenden Erscheinungen und rascher ErmQdung, aber ohne Schmerzen, 
Parästbesien oder sonstige nervöse Störungen, allmählich sich entwickelnde 
Grössenzunahme der Fttsse und Unterschenkel, 2 Jahre später 
auch der Hände und Vorderarme. Fortschreiten des Leidens dorch 
4—5 Jahre, dann eher etwas Besserung und Stillstand desselben, so dass 
Pat. wieder arbeiten konnte. Er klagt nur Uber rascheres Ermüden und 
über ein zeitweilig bei langem Stehen, oder auch im Bett auftretendes Ge¬ 
fühl von Brennen und Hitze in den Beinen. 

Körperlänge 167,5 Cm. Gewicht (ohne Kleider) 64 Kgnn. Der ob- 
jective Befund war damals noch fast genau so wie heute; nur dass Pat 
damals noch eine gerade, aufrechte Körperhaltung hatte, besser genährt und 
in seiner Arbeit leistungsfähiger war. 

In den Jahren 1873 und 1882 lag er einige Wochen auf der inneren 
Klinik wegen chronischer Bronchitis mit Dyspnoe und leichter Lungenerwei¬ 
terung. Die dabei gelegentlich wieder aufgenommenen Befunde seines Haupt- 
leidens stimmten mit demjenigen von 1867 völlig überein. Das Körper¬ 
gewicht war 1882 auf 55,780 Kgrm. gesunken. An Herz und Nieren fand 
sich keine Anomalie. 

Von Januar bis März 1884 lag Pat. wieder auf meiner Klinik wegen 
chronischer Bronchitis mit leichtem Emphysem und wegen Rheumatismus in 
den Fussgelenken und im rechten Handgelenk. Von den damals genommenen 
Maassen seien die folgenden (zum Vergleich mit den heutigen) angeführt: 


Umfang des Oberarms . 

Cm. 

rechts 23,5, 

links 

Cm. 

- - Ellenbogengelenks .... 

SS 

28,5 

0 

— 

^ = Vorderarms (oben) .... 

SS 

27,5 

33 

— 

* * Handgelenks. 

«0 

25,0 

SS 

— 

Breite der Mittelhand (ohne Daumen) 

=3 

11,0 

33 

— 

Länge des Mittelfingers. 

0 

12,5 

* 

— 

* * Daumens. 


8,0 

st 

— 

Umfang des Daumens. 

0 

10,0 

- 

— 

Breite * * . 

cs 

3,5 



* = Daumennagels. 

- 

3,5 

* 

— 

Umfang des Mittelfingers (Grundphalanx) 

- 

10,0 

0 

— 

Breite des Nagels am Mittelfinger . . . 


2,5 

S5 

— 

* der Kniescheibe . 

SS 

9,0 

0 

8,0 

Umfang des Oberschenkels (Mitte) . . . 

«s 

43,0 

0 

42,0 

* * Kniegelenks. 

ss 

42,0 

3t 

41,0 

- der Wade . 

SS 

36,0 

SS 

35,5 

* »» Knöchelgegend . 


36,0 

0 

35.0 

Länge der Fibula (Capitul. bis Knöchel) 


40,0 

= 

— 

« * grossen Zehe . 

- 

7,5 

0 

— 

* * 3. Zehe. 

s- 

6,0 

9 

— 

Breite des Nagels der grossen Zehe ‘. . 

« 

5,5 

9 

4,5 

Umfang der Endphalanx der grossen Zehe 

0 

12,5 

0 

12,0 


Bei der jetzigen Aufnahme (4. October 1887) giebt Pat. an, keinerlei 
Zunahme seines Leidens beobachtet zu haben, auch sonst seit 1884 nicht 
mehr krank gewesen zu sein, keine Gelenkschmerzen mehr gehabt zu haben. 
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Gleichwohl sind dentliche Verändernngen an ihm zn constatiren, die 
vielleicht anf ein Fortschreiten seiner Krankheit za beziehen sind. Wahrend 
die colossale Grösse der Hände und Fasse allerdings unverändert geblieben 
ist, trat dagegen eine weitere, ziemlich erhebliche Abmagerung, besonders 
x der Maskein, ein. Das Körpergewicht des Kranken ist anf 52,200 Kgrm. 
gesunken. Entsprechend hat die Leistungsfähigkeit seiner Muskeln ab-, die 
Ungeschicklichkeit seiner Hände, die Unbeholfenheit des Ganges zugenom¬ 
men, Pat. ist nnr mehr in beschränktem Grade arbeitsfähig. Das Auf¬ 
fallendste jedoch ist die veränderte Haltung des Kranken: dieselbe ist 
eine ganz gebockte, nach vorn gekrümmte geworden durch eine 
in den letzten Jahren hinzugetretene rundliche Kyphose der Wirbel- 
säale. Dieselbe betrifft besonders den unteren Brust-und Lendentheil, ist 
veder durch active, noch durch passive Bewegungen auszugleichen und 
spricht sich sehr deutlich in der nach vorn gebeugten Rumpf haltung, dem 
nach hinten gebeugten Kopfe, der Gangart mit schwach flectirten Knieen aus. 
Dadurch ist die Körperlänge des Pat. jetzt auf 160 Gm. reducirt 
(gegen 167,5 Cm. i. J. 1867). 

Im Uebrigen bietet der Kranke noch genau denselben wunderbaren 
Anblick dar wie früher: dieselbe gigantische Entwicklung der tatzenartig 
verbreiterten und verdickten Hände, mit ihren dicken, kolbenartig ange- 
Bchwollenen Fingern und vergrösserten Nägeln; dieselbe Verbreiterung der 
Handgelenke und Volumszunahme der Vorderarme gegenüber den abgemager- 
ten, normalen Oberarmen; die gleiche säulenartige Beschaffenheit der Beine, 
besonders der Unterschenkel, die nach unten zu eher an Volumen zu- als 
abnehmen, und mit dem vergrösserten und hypervoluminösen Fussgelenk 
and-Fass mit seinen verdickten, kolbig angeschwollenen Zehen mit ihren 
riesigen Nägeln die Bezeichnung „Elephantenfuss“ als die zutreffendste er¬ 
scheinen lassen; die gleiche Hyperostose der verschiedenen Knochen, wie 
sie schon von Friedreich beschrieben worden ist. Es mag deshalb nur 
kurz der Detailbefund am Skelet und den äusseren Weicbtheilen recapitulirt 
werden. 

Am Schädel und den Gesichtsknochen sind keine erheblichen 
Veränderungen zu constatiren (vgl. unten die Maassel); nur die Alveolar¬ 
fortsätze des Oberkiefers erscheinen erheblich verdickt, 
das Gaumengewölbe dadurch verengt und steil; der Unterkiefer dagegen 
ist nicht vergrössert, die untere Zabnreihe überragt die obere nicht. An 
den Zähnen nichts Bemerkenswerthes. 

Die Nase ist schmal, gerade, in keiner Weise bypervoluminös; ihre 
Länge beträgt 6,5 Cm., ihre grösste Breite 3,8 Cm., der grösste Durchmesser 
der Nasenöffnungen 1,6 Cm.; sie zeigt reichliche erweiterte kleine Venen. 

Die Ohren sind ziemlich gross, 8 Cm. lang, mässig dick, nicht sicher 
sls pathologisch vergrössert zu bezeichnen; der Ohrknorpel erscheint aber 
suffallend dick. 

Die Haut des Gesichts und des Schädels ist kaum verdickt, fühlt sich 
fettig an und zeigt reichliche, grosse Talgdrüsenmündungen. Das Unter¬ 
bautzellgewebe ist ganz spärlich entwickelt, überall ist Faltenbildung 
leicht möglich. Die Augenlider sind ziemlich dick, hypertrophisch, mit stark 
entwickelten Drüsen. Die Lippen sind nicht verdickt oder gewulstet. 
Hart- und Haarbildung zeigen nichts Abnormes. 
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Der Hals ist schmächtig, von feiner, weicher, leicht beweglicher Haut 
überzogen. Kehlkopf nicht abnorm entwickelt. 

Von der Thyreoidea ist durch Inspection und Palpation keine 
Spnr nachweisbar. 

An den Scapalae. ebenfalls Verdickung nachweisbar. Die Clavi • 
cnlae beide, besonders in ihrem mittleren nnd akromialen Theile deutlich 
verdickt nnd hyperostotisch, an ihrem sternalen Ende dagegen nicht Das 
Sternnm tritt besonders in seinem oberen Ende mit den anstossenden Rip¬ 
pen stark hervor, als breiter, vielleicht verdickter Knochen. Die Rippen 
sind sämmtlich verbreitert und sehr fest und starr, an ihrem vorderen Ende, 
am Knorpelansatz, leicht geschwellt, so an rachitischen Rosenkranz er¬ 
innernd. Der Proc. xiphoidens auffallend klein. 

Der Hnmerns ist mässig verdickt. Enorme Verdickung zeigen da¬ 
gegen die Vorderarmknochen, die Ulna besonders in ihrem oberen 
Ende, der Radius im unteren Ende hochgradig hyperostotisch. Ebenso sind 
sämmtlicbe Handwurzelknochen, die Metacarpal- und Phalan- 
gealknochen erheblich verdickt, verbreitert und hyperostotisch. Dagegen 
ist an allen diesen Knochen eine deutliche Zunahme im Längswachs¬ 
thum nicht zu constatiren. 

Die Wirbelsäule zeigt eine den ganzen Lendentheil einnehmende, 
gleichmässige, rundliche Kyphose; die Dornfortsätze der unter¬ 
sten Brust- und sämmtlicher Lendenwirbel sind auffallend breit und massig 
entwickelt, die der oberen Wirbel dagegen normal. 

An den Beckenknochen nichts Abnormes zu erkennen. 

Die Oberschenkelbeine sind entschieden verdickt, wenn auch nur 
in mässigem Grade. Die Kniegegend ist stark verdickt und aufgetrieben, 
die Patella hochgradig verbreitert und verdickt, aber leicht beweglich. 
Auch die Gelenkbewegung ziemlich frei. 

Enorm verdickt und hyperostotisch sind die Unterschenkel¬ 
knochen, besonders in den Epiphysen, speciell den unteren, aber auch in 
ihren mittleren Tbeilen. Die Fussgelenk- und Knöchelgegend ist 
dadurch zu unförmlichem Umfang angeschwollen, zum Theil bedingt durch 
die Vergrösserung der Fusswurzelknocben; ebenso sind die Kno¬ 
chen des Metatarsus und sämmtlicher Phalangen erheblich ver¬ 
dickt, ohne gleichzeitig in die Länge gewachsen zu sein. 

Die Musculatur ist am ganzen Körper ziemlich dürftig entwickelt 
und mager, aber leidlich leistungsfähig; doch ist die grobe Kraft recht 
gering; eigentliche Parese oder Paralyse besteht jedoch ebensowenig, wie 
irgendwo eine locale wirkliche Atrophie. Die kleinen Handmuskeln, obwohl 
etwas mager, sind doch vollkommen leistungsfähig. 

Die Gelenkbewegungen sind allenthalben, mit Ausnahme derFuss- 
und Handgelenke, auch der Ellbogengelenke, die eine beschränkte Beweg¬ 
lichkeit zeigen, ziemlich frei; nirgends Schmerz oder Knarren bei den Be¬ 
wegungen. 

Die Haut an den oberen sowohL, wie den unteren Extremitäten ist 
überall entschieden zart und dünn, leicht in grossen, schlaffen Falten ab¬ 
hebbar ; das Unterbautzellgewebe ist locker und schlaff, fettlos und zeigt nnr 
an den Handtellern und Fusssohlen, sowie besonders an den Finger- nnd 
Zehenkuppen eine reichlichere Entwicklung. 
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Gerade hierdurch besonders ist die abnorme und so sehr charakte¬ 
ristische Beschaffenheit der Finger und Zehen bedingt: die¬ 
selben sind sämmtlicb verdickt, besonders an den Endphalangen, die zu¬ 
gleich durch die stärkere Krümmung der enorm verbreiterten Nägel eine 
mehr kugelige Gestalt bekommen haben: eine Art „Trommelschlägel- 
finger“, wie man sie von gleicher gigantischer Entwicklung wohl kaum 
wieder sieht. Besonders an den Daumen und grossen Zehen tritt dies her¬ 
vor; vgl. die Abbildung auf S. 327. Die Nägel sind sehr breit, nicht 
erheblich verkürzt, stark gewölbt, die meisten längs-, einzelne auch quer¬ 
gerieft; mehrere in Erneuerung begriffen. 

Zur genaueren Präcisirung der vorstehenden Schilderung mögen nun 
zunächst die Maasse folgen: 


Cm. 

Umfang des Schädels (horizontal Uber der Glabella) . . 56,0 

* * * (von einem Ohransatz zum anderen) 32,0 

Breite * (durch die Jochbeine).14,0 

* * ( • Processus mastoidei) . 14,0 

* * ( * - Tubera parietalia) . . 15,5 

* * *= ( *• * Unterkieferwinkel) . . 11,0 

Durchmesser des Schädels (Glabella bis Occiput) . . . 18,0 

* - * (Kinn bis Occiput) .... 21,5 

Höhe des Oberkieferbeins (vom unteren Orbitalrand bis 

zum unteren Band des Alveolarfortsatzes, ohne Zähne) 5,0 
Hohe des Unterkiefers (Kinn bis zum oberen Zahnrand) 5,0 


Halsumfang.33,0 

Brustumfang (5. Rippe, über der Brustwarze) .... 86,0 

Bauchumfang (Nabelhöhe).74,0 

Grösste Breite der Clavicula.beiderseits 3,0 

Umfang des Oberarms. * 21,0 

* * Vorderarms (oben). * 24,5 

* * * (unten). * 24,0 

* * Ellenbogengelenks. * 24,5 

* * Handgelenks.r. 22,5, 1. 21,5 

Länge der ganzen Hand (von der Volarfalte an) r. 18,0, 1. 19,0 

- des Daumens.r. 7,0, 1. — 

* * Mittelfingers.r. 12,0, L — 

* Zeigefingers.r. 10,5, 1. — 

Breite der Mittelhand (ohne Daumen) . . . r. — L 10,5 

- zwischen Proc. styloid. radii et uln. . r. — L 7,0 

- des Daumens (Endphalanx) . . . . r. — 1. 3,5 

Umfang des Daumens (Endphalanx) . . . . r. — 1. 10,3 

Breite des Daumennagels.r. — 1. 3,5 

* * Mittelfingers.r. — 1. 3,0 

Umfang des Mittelfingers (Grundphalanx) . . r. — 1. 9,2 

*■ = * (Endphalanx) . . r. — 1. 7,8 

Breite des Mittelfingernagels.r. — 1. 2,5 

Umfang des Oberschenkels (Mitte) .... beiderseits 36,0 

* * Knies..r. 38,0, 1. 37,25 

der Wade.r. 32,7, 1. 32,5 

* am Fussgelenk (Knöchelhöhe) . . . r. 31,5, 1. 32,0 

Breite der Patella.r. 9,0, 1. 8,5 

s * Tibia (oben).r. 7,5, 1. 7,5 

- * * (mitten).r. 6,25,1. 6,25 

* * * (unten).r. 7,0, 1. 6,5 

Distanz der Knöchel.r. 9,5, 1. 10,0 

Länge des ganzen Fusses.r. 27,5, 1. 27,0 

Breite der Planta pedis.r. 11,0, 1. 11,0 

Länge der Fibula.r. 38,0, 1. 38,0 

Deutsche« Archiv f. klin. Medicln. XLII. Bd. 


1867 (2,75) 
- (24,0) 


1867 (34,0-33,5) 


- (7,5 -7,0) 


- (11,0-11,0) 
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Cm. Cm. 

Länge der grossen Zehe.r. 7,5, 1. — 

= *■ 2. Zehe.r. 6,0, 1. — 

Breite der grossen Zehe.r. 4,0, 1. — 

* - 2. Zehe .r. 2,75,1. — 


Umfang der grossen Zehe (Endphalanx) . . r. 12,0, 1. 11,5 

Breite des Nagels der grossen Zehe. . . . r. 4,5, 1. 4,5 1867 (4,0) 

Die weitere Untersuchung ergiebt Folgendes: Die Sensibilität der 
Haut erweist sich bei genauer Prüfung in allen ihren Qualitäten durchaus 
normal. Ebenso die Muskelsensibilität. Auch die faradocutane 
Sensibilitätsprüfung ergiebt normale Verhältnisse. 

Die Hautreflexe sind lebhaft, überall vorhanden. Patellar- und 
Achillessehnenreflex normal; Tricepssehnenreflex lebhaft, auch die 
Keflexe von der Handgelenksgegend sind vorhanden. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist sehr wohl 
erhalten und lebhaft; die mechanisch erregten Zuckungen sind zum Theil 
auffallend träge, so besonders im Deltoideus. In vielen Muskeln sind deut¬ 
liche idiomusculäre Wülste zu erzielen. Bei längerer Entblössung des Kranken 
siebt man weitverbreitetes Muskelflimmern (Kältewirkung). 

Die elektrische Untersuchung zeigt: 

Faradische Erregbarkeit: 


LW. bei 16 El. 

Bollenabstand. Normalelektrode (10 Qcm.) 


N. frontalis . rechts 

126 Mm., links 124 Mm. 

rechts 2,0 MA., links 2,0 MA. 

N. accessor. . 

134 - 

134 - 

* 1,5 

9 S» 

1.5 - 

N. ulnaris 

128 » * 

133 « 

1,0 


1,5 * 

N. peroneus . * 

115 = 

119 * 

» 1,25 

- 

2,0 - 

Galvanische Erregbarkeit: 





N. frontalis dext. . . 

KaSZ 8 El. 

4,4 MA. 




* sin. . . . 

8 - 

2,6 - 




iX. accessor. dext. . . 

a 6 • 

0,4 - 

. . XaSTe 

14 El. 

3,7 MA. 

* sin. . . . 

* 8 - 

0,5 - 


16 - 

5,0 * 

iV. ulnaris dext. . . 

- 10 - 

1,0 - 

- 

16 = 

3,3 

* sin. . . . 

- 10 

1,3 . 

. 

16 = 

6,0 - 

N. peroneus dext. . . 

» 14 - 

4,3 - 

. . 

26 - 

20,0 - 

* sin. . . 

* 10 - 

3,0 - 

. • s 5 

16 * 

7,5 - 


Es besteht also in den motorischen Nerven fast überall normales Ver¬ 
halten ; nur die Nn. peronei zeigen eine mässige Herabsetzung der faradischeu 
und galvanischen Erregbarkeit. 

Die Leitungswiderstände der Haut sind ziemlich beträchtliche. 

In qualitativer Beziehung zeigen die Nerven dagegen keine Ano¬ 
malie; das Zuckungsgesetz ist normal. 

Ebenso bietet die directe faradische und galvanische Erreg¬ 
barkeit der Muskeln keine nachweisbare Veränderung dar. 

Gehör, Geschmack, Geruch sind normal. Das Sehen soll etwas 
gestört sein. Die genauere Untersuchung der Augen (durch Herrn Dr. Pinto) 
ergiebt beiderseits S:6/9; am licken Auge leichte Linsentrübung; im Augen- 
hintergrunde nichts Abnormes. Augenbewegungen ganz normal. 

Kauen, Schlucken, Sprechen normal. Die Zunge ist normal, zeigt 
keine Spur von Hypertrophie; ihre Breite (vorgestreckt) beträgt 
4 Cm., ihre Dicke ist nicht abnorm; ihre Bewegung normal. Intelligenz, 
Gedächtniss, Schlaf normal. Kein Kopfschmerz, kein Schwindel. 
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im c D 'ir™” Unter8achun g der Brust ergiebt: Lungengrenzen 
oberen Rand T ; p™ tief A tehend ’ Unterer Lnngenrand rechts vorn am 
von dem 3 r ° ie [ eUtive Herzdäm P f ^^ * normal, reicht 

ausseren LVcf* “J” Int e™8talraum, vom linken Sternalrand bis zum 
usseren Rand der Mammilla. Die Herztöne sind vollkommen rein. 

Dämnfnn. > ^1 8ch,ie88t 8ich an Herzgegend eine abnorme 
saoze oberePartie des Sternum ein- d « 3 - “PP“ 1 ^ beginnt, die 

4._J • 1 • . ^ . 


Fig. 2. 



m «v «WU VM( IUUIU cili" 

nimmt und nach beiden Seiten noch 
circa 2 Cm. über den Seitenrand 
des Manubrium sterni hinausgeht 
und in der Höhe der Clavicula 
ihre obere Grenze hat; es entsteht 
so eine becherförmige Dämpfungs¬ 
figur mit geraden Seitenrändern 
(siebe Figur 2). Die Höhe dieser 
Dampfung beträgt auf dem Ster¬ 
num 10 Cm.; ihre untere Begren¬ 
zung ist 7,0, ihre obere 13 Cm. 
breit; der linke Seitenrand 12,0 
der rechte 11,0 Cm. lang. Diese 
Dampfung ist nicht absolut, aber 
ziemlich hochgradig und überall 
ganz scharf abzugrenzen, beson¬ 
ders in den Intercostalräumen und 
auf dem Sternum selbst. In ihrem 
Bereich hört man überall schwache, 
reine Herztöne und ganz ab°-e- 
schwächtes Vesiculärathmen. 

mitteli“ tl FW.“? leiChl , z "8f.“8 liche » F »>“ jognl»rU lässt sich aber 
palpirec. 6 keln8 etwa hl “ ler dem Sternum liegende Geschwulst 

i..n« A „l„ d ra^m V t1ef C “' !n “” d ei ”“' ne Rh °'" !hi - “•»» 

Phosphate 1 ; s"c. "SuS«!*" 6 " 0 ' ° h “ e A " > “ min ’ Z ' Kker ° der 

Puls und Körpertemperatur normal. 

fühlbar kanm*o-iaoM"° z ,* em ^ c J* klein; Puls schwach; Arterienrohr deutlich 

b“ die “ hie^K, 8 ^ r ht J igide ' Linke Temporalis schwach eicht“ 
nd Femora'ra keint* den°tlicl e “ w' 68 ?"- Art * rie “’ an den Carotiden 

Mauren ' U h Ha ^ ner > jetzt 42 J. alt, Bruder des Vorigen 

dem S m ^To^ lI t rUD6Friedreich ’ 8 vom Jahre 1867 lehrt, das?bei 
äs J r. Manne das Leiden in ähnlichem, wenn auch anschei- 

21 * 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


312 


XVII. Erb 


nend noch etwas geringerem Grade bestand, wie bei dem Bruder. Beginn 
im 17. Lebensjahre in schleichender Weise, ohne alle Schmerzen; lang¬ 
same Grössenzunahme der Fflsse, Unterschenkel und Kniee, ein Jahr später 
auch der Hände nnd Vorderarme. Fortschreiten des Leidens ca. 3—4 Jahre 
lang, dann Stationärbleiben. Subjective Klagen hatte der Kranke gar nicht 
und war in seiner Berufstätigkeit in keiner Weise gehindert. Körper¬ 
grösse 178 Cm. 

Als er jetzt auf meine Veranlassung sich wieder in der Klinik zur Unter¬ 
suchung stellte, zeigte sich, dass in den 20 Jahren das Leiden doch noch 
einige Fortschritte gemacht hat und jetzt in einem Grade entwickelt ist, der 
den älteren Bruder einigermaassen in Schatten stellt. Bei vollkommener 
Identität der Erscheinungsweise Beider im Allgemeinen sind doch die Hände 
und Ftisse des jüngeren Bruders noch riesenhafter und grotesker anzusehen, 
als die des älteren, und die Umfangszunahme verschiedener Extremitäten¬ 
abschnitte erreicht hier noch grössere Zahlen, als bei dem älteren Bruder. 

Pat ist ein grosser, starker Mann von robustem Aussehen, gerader, 
aufrechter Haltung; seine Körperlänge beträgt (genau wie 1867) noch 
178 Cm., sein Körpergewicht 71 Kgrm. Er ist all die Jahre her 
vollständig gesund gewesen, fühlt sich ganz kräftig und arbeitet als Maurer 
ohne jede Beschwerde; trinkt regelmässig etwas Schnaps. 

Sein allgemeines Aussehen ist im Wesentlichen noch dasselbe, wie vor 
20 Jahren; ebenso die Identität seiner Störungen mit jenen des Bruders 
eine ganz frappante; kleine, unwesentliche Differenzen werden sich aus der 
genaueren Beschreibung ergeben. Aber jetzt, wie früher, die gleiche Riesen- 
entwicklung der Hände und Vorderarme mit den colossalen Fingern und den 
breiten Nägeln, dieselbe Säulenform der Beine, Verdickung der Knöchel- 
Fussgelenkgegend, elephantiästische Vergrösserung der Füsse und Zehen; 
hier wie dort die gleiche massige Vergrösserung und Verdickung der meisten 
Skelettbeile, wie sie sich aus der nachfolgenden Skizze ergeben wird. 

Am Schädel und den Gesichtsknochen ist gar keine deutliche 
Anomalie nachweisbar. Ober- und Unterkiefer erscheinen ganz normal. Das 
Gaumengewölbe ist von normaler Breite und Krümmung; die Alveolarfort¬ 
sätze sind nicht verdickt; der Unterkiefer ist eher schmächtig, nicht vor¬ 
stehend. Die Zähne sind ziemlich gut erhalten. Die Gesichtsform läng¬ 
lich - oval. 

Die Nase ist in ihrem oberen Theile schmal, gegen die 8pitze zu 
etwas kolbig verdickt (2,5 Cm.), zeigt ausgesprochene Acne rosacea, deut¬ 
liche Venenerweiterungen (regelmässiger Schnapsgenuss?). Ihre Länge ist 

6.5 Cm., ihre grösste Breite 4,5 Cm; grösster Durchmesser der Nasenlöcher 

1.5 Cm. 

Die Ohren sind normal, 7,5 Cm. lang. 

Die Haut des Gesichts und des Schädels ist nicht gerade verdickt, ist 
fettig anzufühlen, durch zahlreiche, vertiefte Talgdrüsenmündungen sehr un¬ 
eben anzusehen; das Unterhautzellgewebe ist spärlich und locker, 
erlaubt leicht Faltenbildung. Die Augenlider ziemlich dick. Die Lippen 
sind nicht gewnlstet oder hängend; die Bart- und Haarbildung ohne Anomalie. 

Der Hals ist schmächtig, von zarter, leicht verschiebbarer Haut be¬ 
deckt, welche alle tieferen Theile leicht zu palpiren erlaubt Kehlkopf ist 
nicht abnorm entwickelt. 
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Von der Thyreoidea ist keine Spur nachweisbar. 

An den Scapnlae dentliche Verdickung, besonders der Spina. 
Die Clavicnlae wenig an ihrem sternalen Ende, sehr erheblich dagegen 
in ihrer Mitte nnd gegen das akromiale Ende zn verdickt; etwas nneben 
nnd höckerig. 

Das Stern nm breit nnd massig, sein oberes Ende deutlich verdickt; 
Angolas Ludovici deutlich ansgesprochen. Die Rippen sind durchgehends 
breit nnd fest, zeigen aber keine erheblichen rosenkranzfthnlieben Ver¬ 
dickungen. Schwertfortsatz nicht vergrössert. 

Der Humerns ist unzweifelhaft verdickt nnd hyperostotisch, beson¬ 
ders an seinem distalen Ende sehr breit and dick. Die Vorderarm¬ 
knochen sind hochgradig verdickt and hyperostotisch in allen ihren Theilen, 
besonders aber den Epiphysen. Die Ulna zeigt (wie bei dem Bruder) be¬ 
sonders oben eine starke, wulstige, abgerundete Verdickung, der Radius 
besonders in seinem distalen Ende, das übrigens auch an der Ulna colossal 
verdickt ist. Ebenso sind sämmtliche Handwurzel-, Metacarpal- und 
Phalangealknochen sehr erheblich verdickt, breit und massig, mit 
verdickten Epiphysen. Eine deutliche Zunahme des Lftngswachsthums ist 
jedoch nicht zu constatiren. Fingergelenke auffallend beweglich, können 
fast alle in Hyperextensionsstellung gebracht werden. 

Die Wirbelsäule ist vollkommen normal, gerade, leicht beweglich, 
ohne irgend welche Verdickungen. Ebenso die Beckenknochen. 

Die Oberschenkelknochen sind zweifellos erheblich verdickt, be¬ 
sonders gegen das Knie zu. 

Die Kniegelenke sind erheblich verdickt, die Patellae hochgradig 
verbreitert und verdickt, aber leicht beweglich; Gelenkbewegungen völlig 
frei. Nach aussen und oberhalb des Kniegelenks beiderseits ein rundlicher, 
ganz weicher Wulst (lockeres Fettgewebe? Schleimbeutel ?). 

Die Unterschenkelknochen sind enorm verdickt und hyperosto¬ 
tisch, besonders in ihren epiphysären Theilen. Die Fussgelenkgegend 
unförmlich angeschwollen, so dass der ganze Unterschenkel von oben nach 
unten eher an Dicke zunimmt (Elepbantenbein). Alle Knochen der Fuss- 
wurzel des Mittelfnsses und der Zehen sind in hohem Maaase ver¬ 
dickt und verbreitert, ohne eine erhebliche Lfingszunahme aufzuweisen. Die 
Füsse dadurch ganz gigantisch entwickelt; Pat. braucht Stiefeln von phä¬ 
nomenaler Grösse und Breite. 

Die Musculatur ist am ganzen Körper mässig gut entwickelt, aber 
vollkommen kräftig und leistungsfähig, viel besser als bei dem Bruder. 
Nirgends etwas von Parese oder Atrophie. 

Die Gelenkbewegungen sind nur in den Fuss- und Handgelenken, 
weniger in den Ellbogengelenken etwas beschränkt, sonst überall frei. 

Die Haut am Rumpfe, an den oberen und unteren Extremitäten ist 
allenthalben auffallend zart und weich; sie bat gar kein Unterbautfettpolster 
und ist überall, selbst über den so sehr verdickten Hand- und Fussgelenken, 
auf dem Hand- und Fussrücken leicht verschieblich und in dünnen Falten 
zu erheben. Nur in der Volarfläcbe der Hand und an der Planta pedis ist 
eine unzweifelhafte Verdickung der Epidermis, der Cutis und des Unterhaut¬ 
gewebes vorhanden, die an den Endphalangen der Finger und Zehen sehr 
erhebliche Grade erreicht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



314 


XVII. Erb 


Digitized by 


Aach hier ist dadurch eine riesenhafte Entwicklung der Finger 
nnd Zehen bedingt, deren Endphalangen enorm geschwellt, kugelig ver¬ 
dickt und mit enorm verbreiterten Nägeln besetzt erscheinen (s. Fig. 4 auf 
8. 327). Die „Trommelscblägelfinger“ sind hier noch gewaltiger entwickelt, 
als bei dem Bruder; die Hände sind zu förmlichen Tatzen geworden. Die 
Finger- und Zehennägel sind ausserordentlich breit und stark gewölbt, 
stark längsgerieft, vielfach gesprungen, znm Theil in Abstossnng, zum 
Theil in Neubildung begriffen; an den Fingern sollen sie ein sehr rasches 
Wachsthum zeigen. 

Die genaueren Messungen ergeben: 


bis 


Umfang des Schädels (horizontal Uber der Glabella) . . 

» « * (von einem Ohransatz zum anderen) 

Breite des Schädels (durch die Jochbeine) . . . 

= * ( - * Proc. mast.) . . . 

= * * ( * * Tub. pariet.) . . . 

» ( * Unterkieferwinkel) . 

Durchmesser des Schädels (Glabella — Occiput) . 

» - (Kinn — Occiput) . . 

Höhe des Oberkieferbeins (vom unteren Orbitalrand 
zum unteren Rand des Alveolarfortsatzes) . . 

Halsumfang (unterhalb des Pom. Adami) .... 
Brustumfang (5. Rippe, Höhe der Mammilla) . . 

Bauchumfang (Nabelhöhe). 

Grösste Breite der Clavicula.beiderseits 

Umfang des Oberarms.r. 29,5, 1 

^ - Ellenbogengelenks.r. 29,0, 1 

Abstand der Condyli von einander. 

Dicke des Humerus (oberhalb der Condylen) . . . . 

Umfang des Vorderarms (oben).r. 30,5, 1 

Handgelenks.r. 27,0, 


Cm. 

56.5 

32.5 

12,0 

13.5 
16,0 

10.5 
18,0 

24.5 

4,0 

35.5 
93,0 
81,0 

3,75 

27.5 
29,0 

8,0 

6,0 

29,0 

26.5 


Dicke des Radius (oben). 

r. 

4,5, 

1. 

— 

* s (unten). 

r. 

5,75, 1. 

— 

* der Ulna (oben). 

r. 

4,5, 

1. 

— 

* * * (unten). 

r. 

5,0, 

1. 

— 

Querdurchmesser durch die Proc. styloid. . . 

r. 

8,5, 

1. 

9,0 

Länge der ganzen Hand (von der Volar falte an) 

r. 

20,0, 

1. 

— 

* des Daumens. 

r. 

8,0, 

1. 

— 

* . - Mittelfingers. 

r. 

12,5, 

1. 

— 

* - 5. Fingers. 

r. 

10,2, 

1. 

— 

Breite der Mittelhand (ohne Daumen) . . 

r. 

10,5, 

1. 

— 

*» * s (m 1 1 * ) 

r. 

12,5, 

1. 

— 

Umfang der * (ohne * ) . . 

r. 

28,0, 

1. 

26,9 

* * (mit ~ ) 

r. 

30,7, 

1. 

— 

Breite des Daumens (Endphalanx) .... 

r. 

3,5, 

1. 

— 

Umfang * * * .... 

r. 

11,0, 

1. 

— 

» * - (Grundphalanx) . . . 

r. 

9,5, 

1. 

9,0 

Breite des Daumennagels. 

r. 

3,7, 

1 . 

3,7 

* *= Mittelfingers. 

r. 

3,0, 

1. 

— 

Umfang des Mittelfingers (Grundphalanx) . . 

r. 

9,8, 

1. 

— 

** * (Endphalanx) . . 

r. 

9,0, 

1 . 

— 

Breite des Nagels am Mittelfinger .... 

r. 

2,7, 

1 . 

— 

Umfang des 5. Fingers. 

r. 

8,5, 

1. 

— 

- * ** (Endphalanx) . . . 

r. 

8,0, 

1. 

— 

Nagelbreite am 5. Finger. 

r. 

2,5, 

1. 

— 

Umfang des Oberschenkels (Mitte) .... 

r. 

47,0, 

1. 

47 5 

Dicke des Femur (unterhalb des Troch.) . . 

r. 

8,5, 

1 . 

— 

Umfang des Knies. 

r. 

44,0, 

1. 

44,5 


1867 (3,25) 


1867 (23,5) 


1867 (43,0) 
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Cm. Cm. 

Breite der Patella.r, 11,0, 1. 10,5 

Höhe der Patella.r. 7,5, L 7,0 

Breite des Kniegelenks.r. 11,5, 1. 12,0 

Umfang der Wade.r. 41,0, 1. 41,0 

*> des Unterschenkels (unteres Drittel) . r. 35,5, L 35,5 

* der Knöcbelgegend.r. 40,0, 1. 38,5 

Länge der Fibula (Capit. — Mallcol.) . . r. 40,5, L 40,5 

Breite der Tibia (oben).r. 8,5, 1. 8,0 

- (mitten).r. 7,5, 1. 7,0 

Distanz der Knöchel.r. 11,25, 1. 11,0 

Länge des ganzen Fasses ....... r. 29,5, 1. 29,5 

Umfang des Mittelfusses.r. 30,5, L — 

' von der Ferse zum Fussrücken . . r. 43,0, 1. — 

Breite des Mittelfusses.r. 11,0, 1. — 

- * * (durch die Cap. metat.) r. 12,5, L — 

Länge der grossen Zehe.r. 8,5 bis 9,0 

* »2. Zehe.r. 6,5 * 7,0 

Umfang der grossen Zehe (Endphalanx) . . r. 13,5, 1. — 

Nagelbreite der grossen Zehe.r. 4,8, L — 

Umfang der 2. Zehe.r. 9,8, 1. — 

Nagelbreite der 2. Zehe.r. 3,8, 1. — 

Umfang der 5. Zehe.r. 9,3, 1. — 


1867 (34,5—36,0) 
* (37,0) 


- (12,5) 


Die Haut- und Mnskelsen sibilität erweisen sich nach allen Rieb* 
taugen hin normal. Ancb die faradocutane Sensibilitätsprflfang ergiebt ledig* 
lieh normale Zahlen. 

Die Haotreflexe sind überall deutlich vorhanden, aber nicht lebhaft. 
Die Sehnenreflexe sind Überall (auch an den oberen Extremitäten) deut¬ 
lich vorbanden. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist normal, nicht 
besonders gross; am Pectoralis sind leicht idiomnsculäre Wülste hervor¬ 
zubringen. 

Die elektrische Untersuchung zeigt: 


Faradische Erregbarkeit: 

Eollenabstand. 


LW. bei 10 El. 
Normalelektrode (10 Qcm.) 


V. frontalis . rechts 

126 Mm., links 

126 Mm.; rechts 5,0 MA., 

links 5,0 

MA. 

V. accessor. . 

138 - 

144 

- * 2,4 - 

ff 

2,5 

ff 

JV. uInaris 

142 * 

143 

- = 2,7 * 

« 

2,0 


N. peroneus . * 

122 - 

125 

* * 3,3 e 

■» 

4,6 

' 

Galvanische Erregbarkeit (Normalelektrode 10 Qcm.) 

V. frontalis dext. . . KaSZ 10 El. 5,8 MA. 

* sin . . . * 10 *= 5,0 - 

M. accessor. dext. . . ** 8 * 1,2 * . . KaSTe 16 El. 

10,0 

MA. 

* sin . 

* 8 = 

1,6 

- . . - 14 

ff 

7,0 

ff 

X ulnaris dext. 

. 10 - 

2,7 

= ... 14 

ff 

10,0 

ff 

* sin . 

» 10 - 

1,8 

* ® 16 

ff 

8,0 

ff 

V. peroneus dext. . 

- 12 - 

4,6 

- . . - 20 

ff 

19,0 

ff 

* sin. 

. * 8 . 

3,8 

* . . * 16 

ff 

15,0 

ff 


Es besteht also auch bei diesem Kranken in den Nn. peroneis eine 
ganz leichte Herabsetzung der faradiachen und galvanischen Erregbarkeit, 
in den übrigen Nerven normales Verhalten. 

Der Leitungswiderstand der Haut ist relativ gering. Das Zuckungs¬ 
gesetz ist in allen Nerven normal. Die galvanische Erregbarkeit 
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der Muskeln erweist sich ebenfalls überall normal. KaSZ ist überall 
überwiegend, meist kurz und blitzähnlich; nur in der vorderen Unterschenkel- 
musculatur etwas träge. Die kleinen Handmuskeln sind von ihren 
Nerven aus vollkommen leicht zu erregen, ebenso die Interossei bei directer 
Reizung. 

Gesicht, Gehör, Geschmack und Geruch sind durchaus normal. 
Ebenso Kauen, Schlucken und Sprechen. Die Zunge ist nicht vergrössert, 
misst in der Breite (hervorgestreckt) 5,5 Cm.; ihre Beweglichkeit ist normal. 
Intelligenz, Gedächtniss, Schlaf normal. Kein Kopfschmerz oder Schwindel. 

Die Untersuchung der Brust ergiebt ganz ähnliche Befunde wie 
bei dem Bruder. 

Die Lungengrenzen stehen etwas tief (vorn rechts am oberen Rand 
der 7. Rippe, hinten unten an der 12. Rippe). Im Uebrigen ist die Lunge 
normal. 

Die relative Herzdämpfung beginnt am oberen Rand der 4. und 
endigt am oberen Rand der 7. Rippe, in der Breite vom linken Sternalrand 
bis zum äusseren Rand der Mammilla reichend. Herztöne vollkommen rein. 

ln der oberen mittleren Brustregion findet sich aber auch hier eine 
becherförmige Dämpfung, welche den oberen Theil des Corpus und das 
Manubrium sterni einnimmt und sich nach rechts und links noch einige 

Centimeter über den Sternalrand hinaus 
Fig. 3. erstreckt. Ihre untere Grenze steht in 

der Höhe der 3. Rippe und ist 6 Cm. 
breit, ihre obere Grenze in der Höhe 
der Claviculae und ist 12 Cm. breit; 
die schräg aufsteigenden, geradlinigen 
Seitenränder sind jederseits circa 12 Cm. 
lang; ihre Höhe auf dem Sternum be¬ 
trägt 10 Cm. (8. Fig. 3). Diese Dämpfung 
ist nicht absolut, aber vollkommen deut¬ 
lich und lässt sich sowohl auf den Rip¬ 
pen, wie auf dem Sternum und in den 
Intercostalräumen vollkommen scharf ab¬ 
grenzen. In ihrem Bereich hört man 
fortgeleitete schwache Herztöne und ab¬ 
geschwächtes Vesiculärathmen, aber kei¬ 
nerlei abnorme Geräusche. Auch 
hier lässt sich von der Fossa jugularis 
aus hinter dem Sternum kein Tumor 
oder dergleichen palpiren. 

Leber, Milz, Verdauungsorgane, Genitalien durchaus normal. Penis 
von gewöhnlicher Grösse. 

Urin normal, sauer, klar; spec. Gewicht 1024; kein Albumin, reich¬ 
lich Phosphate. 

Körpertemperatur normal. Aussehen kräftig, nicht anämisch. Nirgends 
Oedeme. 

Puls 64—72, ziemlich voll und kräftig. Radiales ziemlich weichwandig, 
leicht gespannt;'Temporales kaum sichtbar; nirgends etwas von Arterio¬ 
sklerose. 
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Die vorstehenden 3 Fälle — deren etwas ausführlich gewordene 
Mitteilung zum Theil durch ihre grosse Seltenheit, zum Theil da¬ 
durch gerechtfertigt sein mag, dass es bei solchen neuen Krank¬ 
heitsformen doch sehr wünschenswerth ist, möglichst genaue und 
umfassende Befunde zu erheben, welche späteren Beobachtern viel¬ 
leicht sehr erwünscht sein können, wenn auch uns selbst Manches 
noch keine Wichtigkeit zu haben scheint — gehören ohne Zweifel zu¬ 
sammen; sie stellen ganz sicher Beispiele einer und derselben Krank¬ 
heitsform dar; das lässt sich aus der genaueren Vergleichung ihrer 
einzelnen Symptome leicht darthun, ebenso wie es weiterhin nicht 
schwer zu zeigen ist, dass sie mit der von P. Marie aufgestellten 
,»Akromegalie“, mit dem von Fritsche und Klebs beschriebenen 
Fall von „Riesenwuchs“ und mit der neuesten Beobachtung Min- 
kowski’s die grösste Uebereinstimmung zeigen. 

ln der That ist die Aehnlichkeit meiner 3 Fälle unter sich — 
trotz einzelner kleiner Differenzen — eine vollkommen: die lang¬ 
same Entwicklung des Leidens unter geringfügigen Symptomen von 
Ermüdung und Parästhesien u. 8. w., die riesige Ausbildung der 
Hände und Fttsse, der Vorderarme und Unterschenkel, die sich im 
Wesentlichen auf die Hyperostose der Knochen zurttckführen lässt, 
während die Haut fast überall keine Veränderungen zeigt, sondern 
nur an den Handtellern und Fusssohlen, an den Fingern und Zehen 
ebenfalls hyperplastisch wird und dadurch die charakteristische tatzen- 
artige Beschaffenheit der Hände und Füsse, die colossale Entwick¬ 
lung der Finger und Zehen, mit ihrer abnormen Nagelbildung, pro- 
ducirt; das Fehlen aller erheblichen Veränderungen von Seiten 
der Gelenke, des Muskel- und Nervensystems — Alles dies ist in 
den 3 Fällen identisch. Eine Differenz besteht nur darin, dass im 
ersten Falle (Ruf) der Unterkiefer exquisit hyperplastisch ist und 
hervorsteht, dass Zunge und Unterlippe deutlich hypertrophisch sind, 
während bei den Brüdern Hagner (Fall 2 und 3) Unterkiefer, Zunge 
und Lippen gar nicht betbeiligt erscheinen. Dass dies jedoch nicht 
von Bedeutung ist, geht schon daraus hervor, dass doch bei dem 
Einen (Fall 2) der Oberkiefer entschieden mitafficirt und hyperosto- 
tisch ist, bei dem Anderen nicht — und bei diesen Beiden kann doch 
an der Identität des Krankheitsvorganges füglich kein Zweifel sein! 
Es handelt sich hier offenbar um kleine Verschiedenheiten in der 
Ausbreitung, Localisation und Intensität des Processes, die an sich 
unwesentlich sind und ja auch bei zahlreichen anderen Krankheits¬ 
formen Vorkommen. Hier lässt sich das auch an der Clavicula z. B. 
sehr schön demonstriren: bei Fall 1 ist die Clavicula wesentlich in 
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ihrem sternalen Ende colossal verdickt, bei Fall 2 nnr im mittleren 
nnd akromialen Theil mässig, bei Fall 3 dagegen in den gleichen 
Abschnitten stark verdickt. Ebenso ist die etwas geringere Ent¬ 
wicklung des Leidens an den Knie- nnd Fnssgelenken bei Fall 1 
ohne jede Bedeutung. Man muss dabei bedenken, dass in diesem 
Fall das Leiden erst 10 Jahre besteht, bei einer älteren, au sich 
schon etwas corpulenten Frau begonnen hat, während es in den 
beiden anderen Fällen schon 28, resp. 25 Jahre besteht und seine 
Entwicklung in die Jugendzeit, vor vollendetem Wachsthum zurück- 
datirt. Uebereinstimmend ist ferner in meinen 3 Fällen das an¬ 
scheinend völlige Fehlen der Thyreoidea und endlich das Vorhanden¬ 
sein einer eigentümlichen Dämpfung in der oberen Sternalregion, 
welche vielleicht auf Persistenz nnd Vergrösserung der Thymus be¬ 
zogen werden darf; darauf werde ich unten zurUckkommen. 

Ebenso unzweifelhaft aber ist die Uebereinstimmung dieser drei 
Fälle mit den übrigen bisher bekannt gewordenen Beobachtungen, 
die P. Marie unter dem Namen der Akromegalie zu vereinigen vor- 
geschlagen hat: für die beiden Fried reich'sehen Fälle (Brüder 
Hagner) ist dies ja auch bereits von Fritsche nnd Klebs, von 
P. Marie und von Minkowski ausgesprochen worden. Es dürfte 
passend sein, die bisher bekannt gewordenen und — soweit aus der 
Beschreibung jetzt noch zu erkennen ist — sicher hierher gehörigen 
Fälle dieses merkwürdigen Leidens kurz und in mehr schematischer 
Weise zusammenzustellen, um diese Uebereinstimmung zu erhärten 
und daraus zugleich das klinische Krankheitsbild in möglichster Voll¬ 
ständigkeit zu deduciren. Natürlich ist es hierbei gerathen, mit 
strengster Kritik zu Werke zu gehen und vorläufig nur die ganz 
sicheren Fälle zusammenzustellen. Bei neuen Krankheitsformen ist 
dies jedenfalls der beste Weg, um zu einem klaren und abgeschlos¬ 
senen Krankheitsbilde zu gelangen; die zweifelhaften, unausgebildeten, 
oder complicirten Krankheitsfälle lassen sich dann später mit viel 
grösserer Sicherheit beurtheilen. Aus diesem Grunde habe ich anch 
verschiedene von meinen Vorgängern herangezogene Beobachtungen, 
die nicht genau genug beschrieben, oder in ihrer Hierhergehörigkeit 
zweifelhaft sind, nicht in die folgende Zusammenstellung aufgenommen 
(so die Beobachtungen von Alibert [1822], von Verga [1864]). 

1. Saucerotte 1 ), 1872, resp. 1881. Mann, 39 J. alt! Beginn io 
Alter von 33 Jahren. Ursache unbekannt. Allmähliche Vergrösse- 


1) Mclanges de Chirurgie. I. 1881. p. 407. — Mitgetheilt bei P. Marie 
(1. c. p. 313). 
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rung sämmtlicher Knochen des Körpers. Gewichtszunahme von 119 
auf 178 Pfund. 

Schädel colossal verdickt und umfangreich. 

Unterkiefer stark vergrössert und vorstehend. 

Unterlippe stark verdickt. 

Hände und Füsse sehr vergrössert, „wie geschwollen“. Puls 
klein. Athembeschwerden. Gelenke etwas Bteif. 

Keine Section. (Erst nach Jahren wurden ein Paar Knochen ausgegra¬ 
ben und dem Museum Dupuytren einverleibt; siehe Virchow, Geschwülste. 
Bd. II. 8. 24.) 

Bei der ziemlich unvollständigen Beschreibung kann es einiger- 
maassen zweifelhaft sein, ob dieser vielcitirte Fall hierher gehört, 
besonders da sich die Hyperostose, wie es scheint, Uber das ganze 
Skelet, auch auf das Schädeldach, erstreckt hat. Immerhin scheint 
es mir aber sicher, dass der Fall sehr nahe Verwandtschaft mit 
unserer „Akromegalie“ darbietet wegen der Beschaffenheit der Hände 
und Füsse, des Unterkiefers und der Unterlippe. 

2. Friedreich 1 ), 1867. Beob. 1. Mann von 26 J. Wilh. Hagner 
(8. oben Beob. II. S. 305). 

3. Friedreich (I. c.), 1867. Beob. 2. Mann von 22 J. Karl Hagner 
(ä. oben Beob. III. S. 311). 

4. LombroBO 2 ) (Fränkel), 1868. Mann von 37 J. Beginn im An¬ 
fang der 20er Jabre. In der Familie nichts Aehnlicbes. Ursache un¬ 
bekannt. Vor dem Auftreten des Leidens Lungenblutung. 

Schmerzen in den Knochen, Gelenken und im Magen. Zu¬ 
nehmende 8chwäche, später Dyspnoe und Cardialgie, Kopfschmerzen. 

Anfangs rasches Fortschreiten des Leidens bis zu colos¬ 
sal er Corpulenz. Körperlänge 180 Cm., Gewicht 120 Kilo. 

Schädel normal. Gesichtsknocben sehr vergrössert, besonders 
die Unterkiefer, vorstehend; längsovale Gesichtsform. Ohren nor¬ 
mal. Zunge breit (6,5 Cm.). Lippen wulstig, besonders die Unter¬ 
lippe. 

Enormer Hals- und Brustumfang (133 Cm.). 

Oberarme und Oberschenkel nicht vergrössert, dagegen die Unter¬ 
arme nnd Unterschenkel, die Hände und Füsse ganz enorm 
entwickelt (Umfang des Oberarms 33,0, Umfang der Hand 39,0, Um¬ 
fang des Daumens 12,0, Fussbreite 14,8 Cm.). 

Haut an den vergrösBerten Theilen hypertrophisch. Die Sensibi¬ 
lität nicht verändert. Fehlen der Libido sexualis. Von der Thyreoidea und 
der Thymus ist nichts erwähnt. 

Dieser Fall gehört wohl ganz sicher hierher, trotz einiger Diffe¬ 
renzen; das lehrt auch die freilich höchst unvollkommene Abbildung 

1) Virchow’s Archiv. Bd. 43. S. 83. 1868. 

2) Merkwürdiger Fall von allgemeiner Hypertrophie (Macrosomia). Giorn. 
ital. deüe malattie vener. Milano 1868. Mitgetheilt von M. Fränkel in Virchow's 
Archiv. Bd. 46. S. 253. 1869. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



320 


XVII. Ebb 


in Virchow’s Archiv. Das Missverhältnis zwischen Oberarmen tmd 
Händen, Oberschenkeln and Füssen, das Verhalten des Unterkiefers 
und der Zaoge sind hinreichend charakteristisch. 

5. Brigidi 1 ), 1877. Mann, Schauspieler, 65 J. alt. Alkobolisnms 
and Syphilis. 

Beginn ungefähr mit 47 Jahren. Zunehmende Schwäche und Be¬ 
schwerden (Genaueres fehlt). Allmähliche Zunahme der Deformität. 

Vergrösserung des Gesichts. Unterkiefer den Oberkiefer stark 
überragend. Hochgradige Wulstung der Unterlippe. Zunge enorm 
breit (9,0 Cm.) und dick (3,5 Cm.). 

Colossale Hände und Füsse, Finger gross, dick und knotig 
aufgetrieben. Arme und Beine sonst eher schmächtig. Kyphose und Skoliose 
der Wirbelsäule. 

Section. Bedeutende Vergrösserung der Hypophysis cerebri. 
Starke Hyperostose vieler Skeletknochen. Rippen verlängert, vorn 
angeschwollen, wie bei rachitischem Rosenkranz. 

Knochen der Extremitäten, auch der Phalangen, bedeutend verlängert 
und verdickt. 

Kehlkopf vergröS8ert. Herz dilatirt. Aortenklappen fehlen. Penis 
sehr gross (18 Cm.). 

Von der Thyreoidea und Thymus nichts erwähnt. 

6. Henrot 2 ), 1877, resp. 1882. Mann von 36 J. Keine Syphilis. 
Keine Heredität. Beginn im 16. Lebensjahre; allmähliche Vergrös¬ 
serung der Hände und Füsse; war gleichwohl vom 20.—27. Lebensjahre 
Soldat. 

Gesicht verlängert, untere Hälfte besonders stark entwickelt. 
Unterlippe stark geschwollen und hängend. Zunge bedeutend 
vergrössert. Augenlider vergrössert. Nase sehr gross. Starke Hals¬ 
drüsenschwellung. Schädel normal. 

Unterkiefer vergrössert, stark vorspringend vor dem oberen, 
welcher normal erscheint; auch die Zähne im Unterkiefer verlängert and 
vergrössert. 

Thyreoidea stark vergrössert. 

Die Haut allenthalben ganz normal und zart, ohne jedes Oedem. 
Hände und Füsse colossal entwickelt, zeigen allgemeine Hyper¬ 
trophie; die Finger enorm verdickt. Die Nägel breit und glatt. 

Keine Lähmung, nur etwas schwerfällige Bewegungen. Hautsensibilität 
etwas stumpf, aber nirgends Anästhesie. Intelligenz etwas herabgesetzt. 

Beständiger dumpfer Kopfschmerz. Sehschärfe erheblich herab¬ 
gesetzt. 

Section. Haut überall ganz normal. 

Hühnereigrosse Geschwulst der Hypophysis cerebri, Compres- 
sion des Chiasma optic. Beträchtliche Hyperplasie der Ganglien 

1) Vortrag in der med. Gesellschaft zu Florenz. 26. Aug. 1877. Mitgetbeilt 
bei Fritsche und Klebs, 1. e. S. 21. 

2) Notes de Clinique mddicale. Reims 1877 u. 1882. Mitgetheüt bei P. Marie, 
1. c. p. 319. — Vgl. auch Gaz. des höp. 1883. No. 23. p. 179 (SectionBbericbt). 
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und Nerven des Sympathiens. Zahlreiche Nerven: Vagus, Glosso- 
pbaryngeus, Plexus bracbialis u. e. w., erheblich verbreitert. 

Die Knochen zeigen an vielen Stellen Hyperostose und Osteo- 
pbytbildung, besonders sind die Knochen der Hände und Finger 
vergrössert und verdickt, ebenso die der Fasse. 

Thyreoidea um das 4—5fache vergrössert. Von der Thymus ist 
nichts erwähnt Herz klein, atrophisch. Milz sehr vergrössert. 

In Bezog auf die Deutang dieser Beobachtung, welche von ihrem 
Autor dem Myxödem zogerechnet wurde, kann ich mich nur der 
Ansicht von P. Marie anschliessen, dass dieselbe keineswegs als 
Myxödem aufzufassen ist, sondern unzweifelhaft den Fällen von Akro¬ 
megalie sich anreiht; das bedarf nach Mittheilnng des Krankheits¬ 
bildes keiner weiteren Beweisführung. 

7. Fritsche und Klebs 1 ), 1884. Mann von 44 J. Beginn im 
36. Lebensjahre. Keine Heredität. Ursache unbekannt 

Initialerscheinungen: Schmerzhaftigkeit und Schwäche 
der Hände, diffus, mit etwas Schwellung und Röthung, aber kein Oedem; 
anfangs allerlei Parästhesien mit verminderter Sensibilität; das ver¬ 
lor sich. 

Kopfschmerzen, besonders hinten; Schmerzen im ganzen Körper. 
Abnahme der Schweisssecretion, besonders an den Händen. 

Allmähliche Vergrösserung der Hände und Fasse, der 
Ohren, Lippen, des Kopfes, Halses und der Kniee; auch Zunahme des 
Rampfumfangs. Dagegen keine deutliche Verlängerung der Arme und Beine. 

Langsam wachsende Kyphose, mit etwas Schmerz. Kleiner¬ 
verden des Patienten (Körperlänge 158 Cm.). 

Fortschreiten des Leidens durch 5—6 Jahre, dann Stillstand. 
Zunehmende Körperschwäche; Dyspnoe und Herzklopfen, Singultns, Dys¬ 
pepsie, Impotenz traten weiterhin auf. Abnahme des Gedächtnisses. 

Schwäche der Augen. 

Status. Nase, Lippen, Kinn prominiren stark; das Gesicht längsoval. 
Unterkiefer besonders nach vorn vergrössert, vorstehend. Ver- 
gröBserung der Ohren. Zunge hypertrophisch (6 Cm. breit). 

Rundliche Kyphose der Wirbelsäule, Thoraxumfang sehr be¬ 
trächtlich. 

Gewaltige Grösse der Hände und Fasse, während Arme 
nnd Beine relativ mager erscheinen; die Kniee auffallend dick. 

Hautdecken blass, trocken, pigmentirt; nirgends ödematöse oder 
elephantiastische Infiltration; nur an den Handtellern und Fuss- 
sohlen ist die Haut in toto hypertrophisch. Die Finger dick und 
massig, die Nagelglieder relativ weniger vergrössert; die Nägel etwas breit, 
aber eher klein. (Umfang des Oberarms 25,5 Cm., der Hand 31,0, der 
Mittelhand 26,5, des Daumens 10 Cm. Umfang des Oberschenkels 42,5, 
der Wade 34,0, des Fussgelenks 29,5, der grossen Zehe 12 Cm. Fuss- 
breite 11,5 Cm.) 


1) Ein Beitrag z. Pathologie d. Riesenwuchses. Leipzig, F. C. W. Vogel. 1884. 
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Musculatur überall schlaff and mager. Elektrische SensibilitSt and 
die elektrische Erregbarkeit der Nerven und Maskein etwas 
herabgesetzt. Das übrige Nervensystem (Sensibilität, Aage a. s. w.) 
normal. 

Herz nach links vergrössert, systolisches Blasen an der Spitze. 
Pals klein and schwach, 48 in der Minute; Arterien nar theilweise etwas 
rigide. Harn normal. Penis nicht abnorm gross. 

Schilddrüsenlappen beiderseits leicht vergrössert. (Diebei¬ 
gegebene Abbildung des Patienten zeigt ein durchaus charakteristisches Bild 
des Leidens, besonders an den oberen Extremitäten and im Gesicht.) 

Seotion. Ziemlich allgemeine Längen- nnd Dickenzanahme 
der Knochen des Skelets, besonders an den Extremitäten und an des 
Gesichtsknochen, speciell am Unterkiefer. Rippenenden etwas rosen- 
kranzförmig verdickt. 

Gehirn entschieden hypertrophisch, wiegt 1800 Grm. Wallnassgrosse 
Geschwulst der Hypophysis; Optici dadurch abgeplattet, besonders 
der rechte; die Optici und Oculomotorii, wie alle übrigen Gehirnnerven, 
auch die Sympathici hypertrophisch. 

Thyreoidea gleichmässig vergrössert, ebenso der Kehlkopf und die 
Zunge. 

Die Thymns persistent and auffallend gross, stellt eine drei¬ 
eckige, 1 Cm. dicke Masse dar, von 9 Cm. Basis- and 11, resp. 13 Gm. 
Seiten länge. 

Vergrösserang des Herzens und der Herzklappen, auch der 
grossen Gefässe. Allgemeine Erweiterung vieler grösserer Arterien. Auch 
die feinsten Arterien and die Capillaren fast allenthalben erwei¬ 
tert und von jungen, neugebildeten GewebBmassen amgeben. 

Hyperplasie der einzelnen Hautgewebe. 

Vergrösserang der Milz, der Nieren und der Leber. 

8. P. Marie 1 ), 1886. Beob. 1. Frau von 37 J. Keine Heredität, 
keine Syphilis. 

Beginn mit 24 Jahren infolge von Erkältungen und Ueber- 
anstrengung. Völlige Cessatio mensium. Kopfschmerz, Schwäche, Pw- 
ästhesien. Allmähliche Grössenzunahme der Hände und des 
Gesichts. 

Status. Starke Veränderung des Gesichts; dasselbe ist längsoval, be¬ 
sonders durch starke Entwicklung des Unterkiefers, der den Ober¬ 
kiefer weit überragt. Zunge sehr verdickt nnd vergrössert; Kehlkopf 
etwas gross. Gesicht and Gehör etwas stumpf. 

Rundliche Kyphose der oberen Brustwirbelsäule. 

Hände auffallend dick und breit; Hyperostose ihrer Knochen; 
Nägel kurz, aber sehr breit, stark längsgerieft. Interossei vielleicht etwas 
abgemagert. Breite der Handfläche 11 Cm., Umfang des Zeigefingers (Grand¬ 
phalanx) 9 Cm., dessen Endphalanx 8,2 Cm. 

Patella sehr breit (9 Cm.); Füsse und Zehen mässig ver¬ 
grössert. Umfang des Mittelfusses 29,5 Cm. 


1) Revue de M£decine. 1886. p. 297. 
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Hant überall normal, nicht verdickt. Mnacnlatnr nirgends gelahmt, 
wohl aber schwach. 

Thyreoidea atrophirt, kaum etwas davon zu finden. Von den 
inneren Organen, anch der Thymus, ist nichts erwähnt. 8tarker Durst und 
reichliche Harnsecretion. 

9. P. Marie 1 ), 1886. Beob. 2. Frau von 54 J. Beginn etwa im 
33. Lebensjahre. Keine Heredität Phthise in der Familie. Wiederholt 
Gelenkrheumatismus. 

Mit 29 Jahren Trauma, infolge davon bleibende Menopause. 
Später mehrfache Abscesse. Mit 30 Jahren plötzlich erblindet, wieder besser, 
mit 32 Jahren definitiv blind. 

Beginn mit allgemeiner Schwäche, dann rapides Längswachsthum 
(bis zu 154 Cm.); Vergrösserung des Kopfes, der Hände und 
Fasse; dieselben sollen später wieder etwas kleiner geworden sein. Zu¬ 
nehmender Umfang der Taille. Hämorrhoiden. Nenralgien. Ausfallen fast 
simmtlicher Zähne. 

Status. Gesicht sehr verlängert, oval; Unterkiefer stark ver¬ 
grössert nnd vorspringend; Unterlippe gewulstet. Nase gross 
nnd breit Zunge vergrössert. Ohren erheblich, Kehlkopf mässig 
vergrössert. 

Brustwirbelsäule leicht skoliotisch nach rechts; Halswirbelsäule 
leicht kyphotiscb. Claviculae sehr breit (3,5 Cm.). Rippen deutlich 
verbreitert. 

Hände mässig vergrössert, mit zahlreichen Gelenkanscbwellungen. 
Nägel kurz und glatt, stark längsgerieft. Breite der Mittelhand (ohne 
Damnen) 8,6 Cm., Umfang des Zeigefingers 7,2, des Daumens 6,8 Cm. 

Die Füsse sehr erheblich vergrössert, besonders die Zehen 
sehr gross und verdickt, mit starken Pulpen versehen. Fussbreite 
10 Cm., Umfang der grossen Zehe 10,8 Cm. Patella ziemlich breit. 

Haut überall normal, nicht verdickt Allgemeine Schwäche der 
Mnsenlatur. 

Thyreoidea erheblich verkleinert, kaum zu fühlen. 

Urin normal. Von den inneren Organen nichts erwähnt, auch von 
der Thymus nichts. 

In den ersten Jahren der Krankheit viel Durst. 

10. Minkowski 2 ), 1887. Mann von 38 J. Keine Heredität. Ursache 
unbekannt. Beginn mit 28 Jahren. Allmähliches Dickerwerden 
der Finger und Hände, weiterhin auch der Füsse. Anhaltende Kopf¬ 
schmerzen. Dickerwerden der Lippen, Nase und Obren, Veränderung der 
Gesichtsform. Später krampfartige, halbseitige Kopfschmerzen, zuletzt Be¬ 
einträchtigung des Sehvermögens. 

Status. Körperlänge 164 Cm., anämisches Aussehen. Gesicht deut¬ 
lich hypertrophisch und verlängert, zeigt längsovale Form; N a s e erheblich 
verdickt und verbreitert; Lippen und Kinn hypertrophisch; Unterkiefer 
verdickt und verlängert, vorspringend. Jochbeine stark hervortretend. 


1) 1. c. p. 303. 

2) Berliner kün. Wochenschrift 1887. Nr. 21. 
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Obren gross and anförmlich, ihre Knorpel verdickt. 

Zange gross and massig; Wangen- and Gaamenschleimbaat hy¬ 
pertrophisch. Augen etwas vortretend; Lidknorpel vergrössert. 

Kehlkopf nicht deutlich hypertrophisch. 

Wirbelsäule im oberen Brusttheil flach kyphotiscb; Kopf nach 
vorn gebeugt. Rippen nicht verbreitert. 

Hände colossal verdickt and verbreitert, relativ kan. Die 
Finger enorm verdickt, sowohl durch Hypertrophie der Knochen, als 
der Weichtheile. Haut- und Unterhautbindegewebe erscheinen hypertrophisch, 
die Haut ist weich, leicht in Falten zu erbeben und zeigt kein Oedem. Die 
Nägel sind verbreitert, abgeplattet, deutlich längsgerieft. 

Vorderarme ebenfalls verdickt; die Oberarme ziemlich dürftig 
entwickelt. 

Ganz analog die unteren Extremitäten: Oberschenkel normal, 
Unterschenkel mässig, Fflsse enorm verdickt und vergrössert; 
die grossen Zehen „gigantisch“. Kniegegend etwas verdickt; Patella 
auffallend gross und massig. 

Sensibilität ist überall normal, ebenso Haut- und Sehnenreflexe und 
die Sphinkteren. 

Musculatur am ganzen Körper ziemlich dürftig und schwach, aber 
nirgends Lähmung. Gang schwerfällig. Gelenke überall frei. 

Sehvermögen erheblich herabgesetzt, besonders links. Gesichtsfeld- 
defecte; ophthalmoskopisch normal. 

Hörvermögen etwas vermindert. Geruch und Geschmack normal. Kein 
gesteigerter Durst 

Psyche und Sprache normal; deprimirte Stimmung. 

Thyreoidea entschieden atrophisch; es ist kaum etwas davon 
zu fühlen. 

Innere Organe zeigen nichts Abnormes. Harn normal. Ueber die Thy¬ 
mus nichts erwähnt. 

11. Erb, 1887. Frau von 58 J. (s. oben Beob. I. S. 296). 

Ueberblickt man die im Vorstehenden kurz skizzirten 11 Fälle, 
so ist der Nachweis genügender Uebereinstimmung derselben gewiss 
nicht schwer und es erscheint wohl gerechtfertigt, dieselben zu einer 
eigenen Krankheitsform zu vereinigen. 

Das Leiden kommt bei beiden Geschlechtern vor; bis jetzt 
ist es beim männlichen Geschlecht häufiger gefunden wie beim weib¬ 
lichen (8:3); dass dies bei den geringen Zahlen kein maassgebendes 
Verhältniss sein kann, ist klar. Vermuthlich werden demnächst mehr 
Fälle bekannt werden, die in Siechenhäusern und Armenanstalten 
leben, oder auch ohne besondere ärztliche Aufsicht ihrem Berufe nach¬ 
gehen und jetzt erst richtig gedeutet werden; da kann sich leicht ein 
anderes Verhältniss heraussteilen. 

Es scheint auch in allen möglichen Ständen vorzukommen, 
wenn auch allerdings vorwiegend in den niederen Ständen. Die bis- 
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herigen Beobachtungen betrafen Bauern, Handwerker, Sennhirten, 
Schuster, Maurer, Musiker und einen Schauspieler; die drei Frauen 
gehörten ebenfalls den niederen Bevölkerungsschichten an. 

Die Entwicklung des Leidens kann, wie es scheint, in jedem 
Lebensalter erfolgen: von den 11 mitgetheilten Fällen haben 3 im 
zweiten Lebensdecennium (15., 17., 18. Jahr); 3 im dritten (21., 24., 
28. Jahr), 3 im vierten (31., 32., 36. Jahr) und 2 im fünften Decen- 
nium (47., 48. Jahr) begonnen; es besteht also eine ganz gleichmässige 
Verkeilung über die Lebenszeit vom 15.—50. Lebensjahr. 

Die Entwicklungsweise der Krankheit ist überall eine lang¬ 
same, schleichende gewesen. Die Initialerscheinungen, welche 
der Vergrösserung der Extremitäten und des Gesichts vorausgingen, 
oder dieselbe begleiteten, waren meist nicht sehr hervortretend, in 
einzelnen Fällen stärker: Gefühl von Schwäche und Ermüdung, Schläf¬ 
rigkeit, Parästhesien in den Gliedern, Kopfschmerzen, in einigen 
Fällen schwere migräneartige Anfälle, Schmerzen im ganzen Körper 
u. s. w. — Bei den 3 Frauen trat stets bleibende Menopause ein, bei 
zweien schon sehr verfrüht (mit 24, resp. 29 Jahren). 

Das auffallendste Symptom aber ist in allen Fällen die 
fortschreitende Vergrösserung der Extremitäten, beson¬ 
ders die colossale Entwicklung der Hände und Füsse ge¬ 
wesen; die Hände entwickeln sich zu grossen, unförmlichen „Tatzen“, 
an den Füssen und Unterschenkeln tritt ein mehr elephantiastischer 
Habitus hervor; in dem einen Fall sind es mehr die Füsse, in an¬ 
deren mehr die Hände, welche diese Entwicklung zur Riesengrösse 
darchmachen, in den meisten Fällen Hände und Füsse in annähernd 
gleichem Maasse. Weiterhin nehmen aber auch die Vorderarme 
and Unterschenkel, besonders die Gelenkgegenden: Hand- 
und Fussgelenke, weniger die Ellbogen- und Kniegelenke an diesem 
Vergrösserungsprocess Theil und ebenso stellt sich eine Volum 8- 
z an ah me des Gesichts, besonders seiner unteren Abschnitte, an 
Unterkiefer, Lippen, Nase ein. 

Die genauere Untersuchung hat nun in den meisten Fällen er¬ 
geben, dass an diesen Erscheinungen im Wesentlichen eine Hyper¬ 
plasie, Volnmszunahme der Knochen schuld ist; von den Knochen 
der Phalangen an, durch die Mittelhand- und Mittelfussknochen, 
durch die Hand- und Fusswurzel hindurch bis zu den Knochen des 
Vorderarms und Unterschenkels, viel seltener der Oberarme und 
Oberschenkel lässt sich diese „Hyperostose“ constatiren. Sie betrifft 
viel weniger (— in manchen Fällen gar nicht! —) den Längs- als 
den Breiten- und Dickendurchmesser der Knochen und ist an den 

Deutsches Archiv f. klin. Medidn. XLII. Bd. 22 
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epiphysären Abschnitten derselben mehr aasgesprochen als an den 
Diaphysen. 

Die Hant ist an dieser Volumsznnahme nur wenig betheiligt, 
und zwar in der Regel nur an den inneren Hand- and Fassflächen, 
an den Fingern and Zehen,, hier zur riesenhaften Entwicklung der¬ 
selben ein Wesentliches beitragend. Das ist speciell an den Finger- 
und Zehenpalpen deatlich and führt in einzelnen Fällen znr kolben¬ 
artigen Anschwellung der Endphalangen der Finger und Zehen, die 
dann riesenhafte „Trommelschlägelfinger“ darstellen. Zur Veran¬ 
schaulichung dieser Zastände habe ich nebenstehend die Contouren 
der Daumen meiner 3 Patienten naturgetreu wiedergegeben, zum 
Vergleich den Daumen eines kräftigen jungen Mannes beigefügt. 
Nicht in allen Fällen aber tritt diese Wucherung der Endphalangen 
so sehr hervor; mehrmals ist ausdrücklich erwähnt, dass sie relativ, 
geringer gewesen sei, als die der Grundphalangen. 

Die Nägel sind dabei, wie es scheint, meist ebenfalls erkrankt, 
erheblich verbreitert, in ihrer Wölbung verändert (theils stärker ge¬ 
wölbt, theils mehr platt), manchmal verlängert, nicht selten aber 
auch abnorm kurz, brüchig, auffallend gerieft, rasch wachsend. 

Niemals findet sich dabei an der Haut eine elephantiastische 
Verdickung, niemals Oedem oder sonstige (myxödematöse) Infiltra¬ 
tion; nur in einzelnen Beobachtungen (Fall 4, 7, 10 und 11) ist auch 
etwas Hautverdickung, Hyperplasie der Hautgewebe constatirt, jedoch 
niemals in erheblichem Grade. 

Häufig aber erstreckt sich der krankhafte Process auch noch 
weiter im Knochensystem: eine Vergrösserung und Verbreiterung der 
Rippen, des Sternums und besonders der Clavicula ist in einer 
Reihe von Fällen (2, 3, 5, 7, 9, 11) ausdrücklich erwähnt. Anch 
die Wirbelsäule zeigt sich nicht selten in Form von Verkrümmung 
(meistens rundliche Kyphose) und Verdickung betheiligt (Fall 2, 5, 
7, 8 (9?), 10, 11). 

Besonders aber ist in fast allen Fällen eine Betheiligung des Ge¬ 
sichts und seiner Theile zu constatiren; am constantesten die Ver¬ 
grösserung und das Hervorstehen des Unterkiefers, dessen vordere 
Partieen besonders hyperplastisch sind (Fall 1, 4—11), während von 
einer — partiellen oder allgemeinen — Vergrösserung des Oberkie¬ 
fers nur selten berichtet wird. Die Jochbeine sind ebenfalls wieder¬ 
holt betroffen, während von dem eigentlichen Schädelgewölbe 
gerade in vielen Fällen seine Nichtbetheiligung hervorgehoben ist 

Eine Verdickung und Wulstung der Unterlippe, sowie Ver¬ 
grösserung und Verbreiterung der Nase scheint ebenfalls fast con- 
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Die aus diesen Veränderungen resultirende längsovale Ge¬ 
sichtsform ist in den meisten Fällen erwähnt, oder tritt doch auf 
den Abbildungen deutlich hervor. 

Eine Vergrösserung der Ohren, Verdickung der Ohrknorpel, 
Verdickung der Augenlider, Vergrösserung des Kehlkopfs und 
Kehldeckels ist in einzelnen Fällen erwähnt. 

Von den selteneren Veränderungen am Knochensystem ist nur 
noch zu erwähnen die Verdickung des Oberschenkel- und Ober¬ 
armbeins, auch der Scapula; dagegen scheint die Patella in 
allen Fällen, wo darauf geachtet wurde, erheblich vergrössert ge¬ 
wesen zu sein (Fall 2, 3, 8—11). 

Von inconstanten Symptomen, die aber möglicherweise nicht 
ohne Bedeutung für die ganze Eirankheit sind und in späteren Fällen 
Beachtung verdienen, mögen noch erwähnt werden: 

Herzvergrösserung, mit asthmatischen Beschwerden 
(Fall 1, 4, 5, 7, 11), Albuminurie, reichliche Harnausscheidung 
und gesteigerter Durst (Fall 8,9,11), allgemeine Abmagerung 
und Schwäche des Muskelsystems (Fall 2, 7—10) mit Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit (Fall 2, 3, 7, 11), während in 
einem meiner Fälle (Fall 11) eher eine Hypertrophie in einzelnen 
Muskelgebieten hervortrat; die bei den 3 Frauen mit der Erkrankung 
eingetretene Menopausen; ferner die in einer ganzen Beihe von 
Fällen beobachteten Sehstörungen mit Kopfschmerzen, Ab¬ 
nahme der Intelligenz u. s. w. (Fall 6—11), Dinge, die viel¬ 
leicht stets auf die geschwulstähnliche Entwicklung der Hypopbyßis 
cerebri zu beziehen sind. 

Wichtiger vielleicht noch ist das von vielen Beobachtern ge¬ 
prüfte Verhalten der Thyreoidea; Veränderungen derselben sind 
in nicht weniger als 8 Fällen erwähnt; in 6 Fällen (2, 3, 8—11) 
ist sie atrophisch, oder ganz fehlend gefunden worden, in einem 
Falle (6) beträchtlich, in einem anderen (7) mässig vergrös¬ 
sert, also doch wohl auch erkrankt gewesen. Bei den neuerdings 
immer bestimmter auftretenden Beziehungen dieses räthselhaften Or¬ 
gans zu allgemeinen Störungen der Ernährung (Myxödem', Cachexia 
strumipriva, Cretinismus u. s. w.) verdienen diese Befunde jedenfalls 
alle Beachtung. 

Endlich sei noch auf die in meinen sämmtlichen 3 Fällen ge¬ 
fundene Dämpfung in der oberen Sternalregion hingewiesen, die viel¬ 
leicht auf eine persistente und vergrösserte Thymus zu beziehen 
ist, was wegen der Klebs'sehen Befunde und Anschauungen von 
grossem Interesse wäre. Ich werde unten darauf zurttckkommen. 
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Dass die vorstehende Zusammenstellung genügt, am eine völlige 
Uebereinstimmung der verschiedenen Fälle zu begründen, liegt auf 
der Hand, and so können wir jetzt anf Grand der bis heate vor¬ 
liegenden Beobachtungen versuchen, ein kurzes Krankheitsbild 
der „Akromegalie“ zu zeichnen und den Verlauf des Leidens 
genauer kennen lernen. 

Meist im jugendlichen und mittleren, zuweilen auch erst im 
späteren Lebensalter, bei beiden Geschlechtern — vielleicht mit 
Vorliebe beim männlichen — entwickelt sich langsam und 
schleichend das Leiden, unter mancherlei unbedeutenden Sym¬ 
ptomen (Parästhesien, Schmerzen, Gefühl von Müdigkeit und Ab- 
geschlagenheit in den Gliedern, Kopfschmerzen, Schwindel u. s. w.). 
Die Füsse undHände, entweder zu gleicher Zeit oder bald nach¬ 
einander, beginnen grösser, plumper, unförmlich, unge¬ 
schickt zu werden. Die Fass- und Handgelenke nehmen an 
Umfang zu, ebenso die Unterschenkel und Vorderarme, während die 
proximalen Theile der Extremitäten mehr oder weniger verschont 
bleiben. Charakteristisch sind die tatzenartige Entwicklung 
der Biesenhände, die dicken, oft kolbig aufgetriebenen Finger, 
die verbreiterten, gerieften Nägel, die elephantiastische Form¬ 
veränderung der Unterschenkel und der gigantischen 
Fasse und Zehen. 

Bald kommt es auch zu Veränderungen im Gesicht 
Vergrösserang der Nase, der Lippen, Hängen der gewulsteten Unter¬ 
lippe, Vortreten des Unterkiefers, Vergrösserang der Zunge, plum¬ 
pere Sprache, eine mehr längsovale Form des Gesichts zeigen 
sieb. Später tritt dazu noch eine gebücktere Haltung durch 
Veränderungen an der Wirbelsäule. 

Das Leiden schreitet allmählich, anfangs oft in etwas rascherem 
Tempo, fort bis zu einer gewissen Höhe, die etwa nach 3—5 Jahren 
erreicht ist, um dann stationär zu bleiben, oder doch nur noch ein 
ganz langsames Fortschreiten erkennen zu lassen. 

Die Untersuchung lässt dann leicht feststellen, dass es im 
Wesentlichen die Knochen sind, welche diese Missbildung be¬ 
wirken , dass dagegen die Hautgebilde und das Unterhautzell¬ 
gewebe nur am Kinn und den Lippen, an den Händen und Fingern 
ibezw. an den Fasssohlen und Zehen) einen gewissen Antheil an 
derselben haben, dass kein Oedem, kein Myxödem, keine Elephan¬ 
tiasis besteht, dass die Sensibilität und Motilität bis auf kleine Ab¬ 
weichungen, die Reflexe, die psychischen Functionen u. s. w. nicht 


Digitized by 


Gck igle 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



330 


XVII. Ebb 


erheblich gestört sind; auch an den inneren Organen lässt sich in 
der Regel keine besondere Veränderung finden. 

Immerhin kommt hier doeh Einiges vor, was Beachtung ver¬ 
dient, so die Beschaffenheit des Herzens und der Arterien, das Ver¬ 
halten des Harns, die Veränderung, resp. das Fehlen der Thyreoidea, 
das Vorhandensein einer Dämpfung in der oberen Sternalregion (viel¬ 
leicht auf die vergrösserte Thymus zu beziehen), die Anwesenheit 
von stärkeren Cerebralerscheinungen (Kopfschmerzen, psychische 
Schwäche, Sehstörungen durch Compression und Atrophie der Optici, 
wahrscheinlich seitens eines Tumor der Hypophysis) u. A. m. 

Auch allerlei Varietäten des Krankbeitsbildes kommen 
vor; nicht immer und in jedem Falle ist die Krankheit genau in 
der gleichen Weise localisirt und verbreitet, nicht überall genau in 
der gleichen Intensität entwickelt. Während die Massenzunahme der 
distalen Partieen der Extremitäten, besonders der Hände und Füsse, 
constaut zu sein scheint, ist die Betheiligung der Oberarme und 
Oberschenkel, der Clavicula und Scapula, der Rippen und des Ster¬ 
nums, des Unter- und Oberkiefers, der Lippen und der Zunge eine 
nicht ganz constante. Der eine oder andere von diesen Theilen kann 
betheiligt sein oder nicht, kann stark oder nur mässig ergriffen sein 
— daraus ergeben sich allerlei Verschiedenheiten in den einzelnen 
Fällen, die aber das Wesen des Leidens nicht berühren. 

Der Verlauf des Leidens scheint sich verschieden gestalten 
zu können: in mehreren Fällen ist derselbe stationär geworden und 
Decennien hindurch so geblieben, so dass selbst eine leidliche Ar¬ 
beitsfähigkeit den Kranken erhalten blieb; in anderen dagegen hat 
es zum Tode geführt, aber wohl stets durch Complicationen in inne¬ 
ren Organen (Herz, Gefässe, Nieren, Gehirn u. s. w.), die wahr¬ 
scheinlich allerdings zum Wesen der Krankheit gehören und vielleicht 
regelmässige Theilerscheinungen derselben darstellen. 

Die Diagnose der Akromegalie ist bei bereits ausgebildetem, 
an sich ja sehr charakteristischen Krankheitsbilde nicht schwer. 

Immerhin sind einige Krankheitsformen vorhanden, welche eine 
gewisse Aehnlichkeit mit derselben darbieten können: so die gewöhn¬ 
liche Elephantiasis, das Myxoedema, die Leontiasis ossea, die Osteitis 
deformans (Pag et'sehe Krankheit) und wohl auch die Arthritis de* 
formans (Rheumatismus nodosus). Es mögen deshalb einige Bemer¬ 
kungen über die Differentialdiagnose nicht überflüssig sein, wobei 
ich mich im Allgemeinen den Ausführungen von P. Marie (1. c.) an- 
schliessen kann. 

Von der gewöhnlichen Elephantiasis, die im Wesentlichen 
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einer Verdickung der Hautgebilde und der darunter liegenden Weich- 
tbeile ihre Entstehung zu verdanken hat, bei welcher es sich um 
ödematöse Durchtränkung und Bindegewebsbyperplasie handelt und 
nur im späteren Verlauf manchmal Osteophyten und Exostosen auf- 
treten 1 ), wo die Haut meist gespannt, glänzend, glatt ist, fällt sonach 
die Unterscheidung nicht schwer, da bei unserer Krankheit ja gerade 
die Haut und die Weichtheile nur in beschränktem Maasse oder gar 
nicht an der Verdickung schuld sind. 

Die Unterscheidung von Myxoedema ist vor Allem in der für 
dies Leiden charakteristischen Beschaffenheit der Haut zu finden: 
dieselbe ist stark gedunsen, ohne ödematös zu sein, theils blass, theils 
mehr cyanotisch; das Gesicht hat ein mehr stupides Anssehen dabei, 
die Gesichtsform ist mehr breit und rundlich („Vollmondsgesicht“), 
vor Allem aber fehlt dabei die weitverbreitete Knochenhyperostose. 

Die Leontiasis ossea von Virchow 2 ) betrifft vorwiegend 
die Schädelknochen, weniger die Gesichtsknochen und producirt da¬ 
durch eine ganz andere Kopfform, die durch unregelmässige knollige 
Knochenauftreibungen geradezu monströs werden kann; die Extremi¬ 
täten bleiben dabei frei. 

Bei der von Paget 3 ) beschriebenen Osteitis deformans 
sind im Wesentlichen die langen Extremitätenknochen vergrössert, 
verkrümmt, schmerzhaft, die Schädelkapsel mehr betroffen, als das 
Gesichtsskelet, die Erkrankung der Knochen ist eine unregelmässige, 
nicht gleichmässig symmetrische; es fehlt die Riesenentwicklung der 
Hände und Füsse. 

Mit manchen Fällen von Arthritis deformans kann eine ge¬ 
wisse Aehnlichkeit bestehen, aber nur für die oberflächliche Betrach¬ 
tung; es fehlt bei der Akromegalie die eigentliche Deformität der 
Gelenke, dieselben bleiben in der Hauptsache frei, zeigen keine 
Schmerzhaftigkeit, kein Knarren, keine Exsudation u. s. w., so dass 
dag Gesammtbild ein total verschiedenes wird. 

Gleichwohl möchte ich diese differentialdiagnostischen Bemer¬ 
kungen noch keineswegs für abschliessende halten; es bestehen doch 
gewisse Aehnlichkeiten mit der einen oder anderen von den genannten 
Krankheitsformen, die den Gedanken an eine nähere oder entferntere 
Verwandtschaft mit denselben als nicht ganz unberechtigt erscheinen 
lassen, so z. B. der allgemeine Habitus, das Verhalten der Thyre- 

1) E. Lesser, Lehrbuch der Hautkrankheiten. 3. Aufl. 1887. S. 93. 

2) Virchow, Geschwülste. Bd.II. S.22ff. 1864. 

3) On a form of chronic inflammation of bones (Osteitis deformans). Medico- 
chir. Transact. Vol. LX. 1877. 
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oidea und der Zunge beim Myxödem, so die hervortretende Knochen- 
Wucherung, die Betheiligung des Unterkiefers, die Muskelschwäche, 
das Kleinerwerden des Rumpfes u. s. w. bei der Pag et'sehen Krank¬ 
heit u. dgl. m. Ich will darauf nicht näher eingehen. Erst weitere 
Beobachtungen, auf eine präcisere Definition und damit auch eine 
präcisere Diagnose dieser verschiedenen Krankheitsformen begründet, 
können darüber in Zukunft Aufschluss geben. 

Werfen wir nun noch einen Blick auf die bis jetzt erhobenen 
Sectionsbefunde, so giebt es — wenn wir von dem zweifelhaften 
Falle vonVerga absehen— deren nur drei: der eine von Brigidi, 
der andere von Benrot und der dritte, mit besonderer Sorgfalt er¬ 
hobene von Klebs. 

Das in Kürze zusammengefasste Resultat derselben ist: Constant 
in allen 3 Fällen fand sich eine weitverbreitete Knochenhypero¬ 
stose, Zunahme der Knochen in der Länge, noch mehr in Breite 
und Dicke mit allerlei Exostosen und Osteophytbildungen; constant 
ferner in allen 3 Fällen ein erheblicher Tumor der Hypophysis 
cerebri; dazu in 2 Fällen eine Hyperplasie des Gehirns, der 
cerebralen, zum Theil auch der spinalen Nerven und des Sym- 
pathicus in allen seinen Theilen. 

Veränderungen der Thyreoidea sind im Falle Brigidi nicht 
erwähnt, in den beiden anderen Fällen ist sie mässig, bezw. stark 
vergrössert angegeben. 

Die Milz ist in denselben beiden Fällen stark vergrössert gewesen. 

Vergrösserung des Herzens fand sich in 2 Fällen, Ver¬ 
kleinerung und Atrophie desselben in 1 Fall. 

Erhebliche Gelenk Veränderungen sind in keinem Falle angegeben, 
ebensowenig erhebliche Hautveränderungen (Oedem, myxödematöse 
Schwellung oder dgl.); nur Klebs fand in seinem Falle eine, jedoch 
nicht allgemein verbreitete Hyperplasie der Hautgebilde. 

Nur in diesem Klebs'sehen Falle, der weitaus am sorgfältigsten 
untersucht ist, sind ferner angegeben: Persistenz und erhebliche 
Hyperplasie der Thymusdrüse, allgemeine Hyperplasie 
und Erweiterung des Gefässapparats bis in die kleinsten 
Gefässe hinein, Vergrösserung der Leber und der Nieren. 

Eine genauere mikroskopische Untersuchung scheint nur von 
Klebs angestellt zu sein. Derselbe fand in der Haut an vielen Stellen 
die kleinsten Arterien und Capillaren sehr weit, klaffend, kern¬ 
reich, von Zellen und jungen neugebildeten Gewebsmassen umgeben, mit 
zahlreichen Mastzellen. Auch in den Hautpapillen viele Rnndzellen; überall 
in Wucherung befindliche Gefässgebiete. 

An den Knochen und Knorpeln fand er — neben rareficirenden 
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— im Wesentlichen allenthalben Wucherungs-Vorgänge mit Über¬ 
mässiger Vascalarisation, welch letztere nach ihm den Ausgangs¬ 
punkt der ganzen Störung darstellen soll (Osteitis vascularis von byper- 
plastiscbem Charakter). 

In den Wandungen der grossen Arterien hypertrophische und atro¬ 
phische Zustande. 

Der Tumor der Hypophysis trägt den Charakter einer einfachen 
Drüsenhyperplasie mit reichlicher Zwischensubstanz und stark ent¬ 
wickelten Gefässen, betrifft nur den vorderen drflsigen Abschnitt. 

In den inneren Organen zeigte sich im Wesentlichen derselbe Be¬ 
fand: gleichmässige Zunahme aller ihrer normalen Bestandteile 
neben stärkerer Entwicklung des Gefässsystems; überall auffal¬ 
lend weite Blutgefässe, so im Gehirn, den Lungen, in Leber, Milz und Nieren. 

Den Bau der Thymus, die er mit besonderer Sorgfalt untersuchte, 
fand Klebs ganz dem der normalen Drüse entsprechend bei allgemeiner 
Hyperplasie. Seiner Anschauung nach sollen die bekannten Zellzwiebeln 
der Thymus sich in den Blutgefässen derselben aus den Gefässendothelien 
entwickeln. Die Thymus soll eine fruchtbare Bildungsstätte von Ge- 
flssendothelien sein, die zum Theil sich zu den „Endothelperlen“ um¬ 
wandeln, zum Theil aber sich loslösen und mit dem Blutstrom fortschwimmen. 
Klebs hält sie für Angioblasten, welche überall, wo sie hinkommen, 
die Bildung von jungen Gefässen anregen und dadurch indirect zur Gewebs- 
byperplasie führen sollen; er glaubt gerade darin das Wesentliche des Vor¬ 
gangs bei dem Riesenwuchs erblicken zu dürfen und möchte denselben 
daher als „Angiomatose“ bezeichnen. 

So werthvoll diese Befände an sich ja auch sind, so lässt sich 
doch — bei ihrer geringen Zahl und ihrer theilweisen Unvollständig¬ 
keit — nicht viel Sicheres daraus entnehmen, und über das eigent¬ 
liche Wesen dieser Krankheit werden wir doch nur ans einem kri¬ 
tischen Vergleich der klinischen und mikroskopischen Befnnde am 
Ende eine brauchbare Vorstellung gewinnen. Kurz znsammengefasst 
sind diese Befnnde, soweit sie bis jetzt erhoben sind, die folgenden: 

Ziemlich allgemeine Hyperplasie der verschiedensten 
Gewebe, zunächst der Bindesnbstanzen, vorwiegend der Knochen 
nnd Knorpel, znm Theil auch der Haut und des Unterhautzellgewebes; 

ähnliche Veränderungen, besonders Bindegewebshyper- 
plasie, Erweiterung nnd Wucherung derGefässe (ob auch 
Wucherung der typischen Gewebselemente?), auch in den verschie¬ 
densten inneren Organen, in Leber, Milz, Nieren, Herz u. s. w.; 

Hyperplasie des Gehirns und vieler Nerven, besonders 
auch des Sympathicus, constante Hyperplasie der Hypo- 
pbyBis, gewisse Veränderungen der Thyreoidea, Persistenz 
und Hyperplasie der Thymus. 

Es kann wohl nicht zweifelhaft sein, dass es sich bei diesen 
weitverbreiteten Gewebswucherungen um irritative Vorgänge, um eine 
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sogenannte fonnative Beizung in den verschiedensten Körpergeweben 
handelt, und es wird unsere nächste Aufgabe sein, wenn wir Ober¬ 
haupt etwas tiefer in das Verständnis der seltenen Krankheit ein- 
dringen wollen, zu untersuchen, woher denn diese Reizung kommt. 

Sie könnte zunächst von aussen her kommen; man kann dabei 
an eine Infection mit specifischen Mikroorganismen, man kann aber 
auch an die Einfuhr von chemischen Reizen durch Nahrungs- and 
Genussmittel oder Getränke denken. (Es mag hierbei an die Ver¬ 
muthungen und Hypothesen Uber die Ursachen des Cretinismus, der 
Rachitis, der Osteomalacie u. dgl. erinnert werden.) 

In diesem Falle dürften alle die gefundenen Organveränderungen 
vollkommen gleichwerthig und nur die Folgen der — hypothetischen 
— äusseren Schädlichkeit sein; keine derselben würde die anderen 
bedingen, keine in genetischen Beziehungen zu den übrigen stehen. 
Wir haben zur Zeit keinerlei greifbare Anhaltspunkte, um uns ihr 
die eine oder andere von diesen Möglichkeiten zu entscheiden. 

Es könnte aber auch ein sogenannter innerer Reiz die krank¬ 
haften Vorgänge auslösen; wir können dabei absehen von den wohl 
vorkommenden congenitalen Steigerungen der Wachsthumsenergie, da 
es sich bei der Akromegalie ja offenbar um eine erst im späteren 
Leben einsetzende Steigerung des Wachsthums handelt, für welche 
trotzdem gewisse hereditäre Einflüsse mitbestimmend sein könnten. 
Aber es wäre denkbar, dass Organerkrankungen beständen, welche 
entweder auf dem Wege des trophoneurotischen Einflusses 
diese Gewebshyperplasien anregen, oder durch Production von 
Chemischen Stoffen, von irritirenden Stoffwechselproducten, die 
in das Blut gelangen, erregend auf die Körpergewebe und ihre Wacbs- 
thumsvorgänge wirken, oder welche endlich durch Aussendung 
von mit grösserer plastischer Energie, mit abnormer Keim- 
und Vermehrungsfähigkeit begabten Elementen in die verschie¬ 
denen Körpergewebe diese Wucherungen veranlassen. 

Für die erstere Möglichkeit wäre wohl zunächst an Veränderungen 
des Nervensystems zu denken, und die am Gehirn und zahlreichen 
Nerven, besonders aber die an der Hypophysis und am Sympathien» 
gefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen sind ja dafür 
sehr einladend. 

Für die zweite Möglichkeit könnte zunächst an eine Erkrankung 
der grossen drüsigen Organe des Unterleibs: der Leber, der MiU, 
der Nebennieren gedacht, es könnten entferntere Analogien mit der 
Gicht und dem Diabetes mellitus herangezogen werden; besonders 
aber wäre an die merkwürdigen Thatsachen zu erinnern, welche sich 
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bei der experimentellen, resp. operativen Entfernung der Thyreoidea 
bei Thieren und beim Menschen herausgestellt haben. 1 ) 

Für die dritte Möglichkeit ist neuerdings Klebs in bemerkend- 
weither Ausführung eingetreten; er hat die Hypothese aufgestellt, 
dass die persistirende und byperplastische Thymusdrüse Gefässkeime 
(Angioblasten) in erhöhter Menge liefere und in- den Blutstrom ent¬ 
sende und dass diese dann der Ausgangspunkt für die weitverbreitete 
Gefäss- und Gewebswucherung werden. 

Ergeben nun die bis jetzt vorliegenden Thatsachen irgend welche 
Anhaltspunkte, welche eine Entscheidung im Sinne der einen oder an¬ 
deren Ansicht ermöglichen? Wenn eine der gefundenen Organerkran- 
knngen die eigentliche Veranlassung der Akromegalie sein sollte, so 
müsste sie sich zunächst ganz constant bei derselben finden. Sehen 
wir zu, ob dies der Fall ist! 

ln der That scheint die Vergrösserung der Hypophysis cerebri, 
vielleicht auch die Hyperplasie des Sympathicus constant zu sein. 
Beweist das etwas? Sind unsere Kenntnisse derart, dass wir die 
Hypophysis oder den Sympathicus verantwortlich machen dürfen für 
diese allgemeine Hyperplasie? Gewiss nicht! Bei notorischen Er¬ 
krankungen der Hypophysis sowohl, wie des Sympathicus hat man 
bislang nie etwas der Akromegalie Aehnliches constatirt. Und die 
blosse Constanz des Vorkommens würde am Ende auch berechtigen, 
die Hyperostose der Fingerknocben oder des Unterkiefers als eine 
wesentliche Bedingung des Leidens anzusehen. Jedenfalls lässt sich 
daraus nichts Näheres entnehmen, und auch Klebs kommt zu dem 
Schlüsse, dass diese Hyperplasien nur Theilerscheinungen des weit¬ 
verbreiteten Krankheitsprocesses sind und nicht in genetischer Be¬ 
ziehung zu demselben stehen. 

Weiterhin findet sich, was für die zweite Anschauung zu ver- 
wertben wäre, wie es scheint, constant eine Veränderung der Schild¬ 
drüse; bei den Sectionen ist sie 2 mal vergrössert gefunden worden, 
klinisch aber hat man auffallend häufig ihr Fehlen, resp. hochgradige 
Atrophie constatirt. Bei zwei von den Sectionen ist grosser Milz- 
tomor constatirt worden. Dass aus diesen Befunden jedoch nichts 
Bestimmtes entnommen werden kann, ist klar. 

Für-die dritte Hypothese liegt bisher erst ein Befund vor, der 
von Klebs selbst; in dem Falle von Henrot, dessen Section doch 
sehr genau gemacht wurde, ist von der Thymus nichts erwähnt. 

1) Vgl. F. Fuhr, Die Exstirpation der Schilddrüse. Archiv f. exper. Pathol. 
nPharmak. Bd. XXI. S. 387. 1886. — J. R. Ewald, Versuche über die Function 
der Thyreoidea des Hundes. Berliner klin. Wochenschrift 1887. Nr. 11. 
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Genügt das? Keinesfalls! Und unsere Kenntnisse von der Fnnction 
der Thymus sind ja noch so dürftige, dass ans einem einzigen der¬ 
artigen pathologischen Befunde so weit gehende Schlussfolgerungen 
kaum gezogen werden können; abgesehen davon, dass schliesslich die 
Hyperplasie der Thymus auch nur eine Theilerscheinung des ganzen 
Leidens sein könnte. Auch spricht das Auftreten des Leidens im 
3.—5. Lebensdecennium nicht gerade zu Gunsten dieser Anschauung, 
da die Thymus ja meist schon zu Ende des 2. Decenniums gänzlich 
zu schwinden pflegt. 

Und selbst wenn sich das eine oder andere der genannten Organe 
als nächster Ausgangspunkt der Akromegalie herausstellen sollte, so 
bliebe dann immer noch die letzte Frage übrig, woher denn eigent¬ 
lich die Erkrankung dieses Organs stammt, was also schliesslich die 
eigentliche Ursache der Krankheit ist. Aber ich möchte diese Be¬ 
trachtungen hier nicht weiter ausspinnen, da sich dieselben doch gar 
zu sehr auf rein hypothetischem Boden bewegen müssten. Ehe wir 
nicht Genaueres über das Wesen der Wachsthums Vorgänge und der 
Hyperplasien, über die trophoneurotischen Einflüsse, über die Func¬ 
tionen der Milz und Leber, der Thyreoidea und Thymus wissen, 
dürfen wir ja doch kaum hoffen, zu einer abschliessenden Einsicht 
zu kommen, wenn uns nicht zufällig von irgend einer anderen, un¬ 
erwarteten Seite Aufklärung kommt. 

Immerhin ist es wohl erlaubt, in dieser Richtung bei der For¬ 
schung Uber die Akromegalie weiter zu schreiten; ich habe versucht, 
ob dies nicht etwa auch auf klinischem Wege möglich wäre. Ver¬ 
anlasst durch den] Klebs’schen Befund an der Thymus habe ich 
in meinen 3 Fällen dieser Drüse besondere Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt. Mit sehr geringen Erwartungen ging ich an diese Unter¬ 
suchung und war um so mehr überrascht, als ich in allen 3 Fällen 
die oben (s. die Krankengeschichten S. 296—316) beschriebene Däm¬ 
pfung in der vorderen oberen Brustregion fand, die in ihrer Lage 
und Grösse sehr wohl einer persistenten und vergrösserten Thymus 
entsprechen könnte. Natürlich hin ich weit entfernt, diese Dämpfung 
nun sofort sicher auf die Thymus beziehen zu wollen; sie scheint 
mir aber gleichwohl einen bemerkenswerthen Befund darzustellen. 
Ich habe sie wiederholt und mit allen Cautelen nach verschiedenen 
Percussionsmethoden festgestellt; sie ist ganz unzweifelhaft, leicht 
und sicher zu begrenzen, nimmt den oberen Theil des Sternum etwa 
bis zur Höhe der 3. Rippenknorpel ein; sie ist unten schmäler, nach 
oben breiter (obere Breitenausdehnung 12—13 Cm., Seitenlange 
9—12 Cm., die untere Breitenausdehnung 6—8 Cm.); sie ist sowohl 
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io den Intercostalräumen, wie auf den Rippen percussorisch deutlich 
abzugrenzen, ebenso auf dem Sternum, wenigstens bei den Brüdern 
Hagner, während bei der Kranken Ruf der untere Theil des Ster¬ 
num ebenfalls etwas gedämpft ist (durch Verbreiterung des Herzens), 
sich also nicht so scharf in der Schallhelligkeit abhebt. Irgend eine 
sonstige Erkrankung, die etwa eine Dämpfung in der oberen Hälfte 
des Sternum bewirken könnte (Aortenaneurysma, Mediastinaltumor, 
substernaler Kropf, Sternalgeschwulst u. s. w.), war bei den Brüdern 
Hagner ganz gewiss nicht vorhanden; bei der Kranken Ruf ist aller¬ 
dings auch oben am Sternum ein rauhes systolisches Geräusch zu 
hören, das aber entschieden nach unten gegen die untere Sternal- 
bälfte und gegen die Mitte des Herzens zu lauter und schärfer wird; 
von einem pulsirenden Tumor ist oben absolut nichts zu fühlen, die 
Dämpfung ist auf beiden Seiten gleichmässig symmetrisch, an den 
Radialpulsen besteht keine Differenz, vom Jugulum aus ist keine 
Geschwulst zu fühlen — so dass die Annahme eines Aneurysma 
aortae sehr unwahrscheinlich wird. 

Natürlich habe ich — durch diese Befunde veranlasst — auch bei' 
zahlreichen anderen Personen die Percussionsverhältnisse der betref¬ 
fenden Gegend wieder einmal geprüft, fast niemals fand sich daselbst 
eine Dämpfung, sondern überall der bekannte volle und sonore Schall, 
wie er für das Manubrium sterni und die angrenzenden Thoraxab¬ 
schnitte als normal beschrieben wird. 1 ) Nur bei einer älteren Frau 
mit ziemlich hochgradigem Emphysem und stark gewölbtem Brustkorb 
fand sich eine ähnlich localisirte, aber viel weniger prägnante Däm¬ 
pfung, Andeutungen davon auch bei wenigen anderen Individuen. 

Ich stehe also nicht an, die bezeichnete Dämpfung bei meinen 
3 Kranken als etwas entschieden Pathologisches zu bezeichnen; wie 
sie aber zu Stande kommt, das will ich vorläufig noch unentschie¬ 
den lassen. Möglich, dass die stärkere Wölbung der Rippen, die 
Verdickung ihrer Knorpel und des Sternum die einzige Ursache der 
Dämpfung ist, obgleich diese Verhältnisse nur bei der Kranken Ruf 
in einer Weise entwickelt sind, dass diese Vermuthung eine reelle 
Grundlage zu haben scheint; bei den Brüdern Hagner ist dies — 
abgesehen von der entschiedenen Verdickung des Sternums — kaum 
der Fall; überdies würde damit nicht die Schärfe der Dämpfungs¬ 
grenze in den Intercostalräumen stimmen. Ich halte es somit für 
zehr wohl möglich, dass die vergrösserte und verdickte 
(1—2 Cm. dicke) Thymus — deren Grösse ja fast genau mit den 

1) Vgl. Ad."Weil, Handbuch-Atlas der topographischen Percussion. 2. Aufl. 

tt$0. S. 96 ff. 
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in dem Kleba 'sehen Falle gefundenen Maassen des vergrößerten 
Organs stimmen wttrde — die eigentliche Ursache dieser 
Dämpfung ist. Eine endgültige Entscheidung über das Zutreffende 
dieser Ansicht wird natürlich erst von weiteren klinischen und ana¬ 
tomischen Untersuchungen erwartet werden dürfen. Es wäre also 
in weiteren Fällen besonders auf diese Dämpfung zu achten. 

Ueber die Aetiologie der uns beschäftigenden Krankheit sind 
wir noch vollständig im Dunkeln. Die Zusammenstellung der 11 Fälle 
ergiebt keinerlei Aufschluss über die Verursachung des Leidens — 
ich verzichte deshalb auf die Besprechung der einzelnen, mehr als 
dürftigen Anhaltspunkte, welche dieselbe liefert. Das mehrfache 
Vorkommen in einer Familie ist nur bei den Brüdern Hagner con- 
statirt, scheint bei allen übrigen Beobachtungen nicht vorhanden ge¬ 
wesen zu sein, sonach keine weitergehende Bedeutung zu haben. 

Ebensowenig vermag ich Uber die Therapie etwas zu sagen. 
Dass alles Mögliche versucht werden könnte, ist klar: im Beginn 
wird man vielleicht zunächst zu den „antiplastischen“, alterirenden, 
umstimmenden Mitteln (Jodkali, Quecksilber, Arsenik), zu entspre¬ 
chenden Diät- und Badecuren zu greifen haben, um der pathologischen 
Gewebswucherung entgegenzuwirken; vermuthlich aber wird man es 
wegen der den Beginn begleitenden allgemeinen Schwächeerscbei- 
nungen und wegen der nervösen Symptome gerathener finden, znr 
Anwendung von Tonicis, stärkenden Bade- und Diätcuren, zum elek¬ 
trischen Strom und elektrischen Bädern u. dgl. zu greifen. Für die 
späteren Stadien, wenn das Leiden einmal stationär geworden ist, oder 
nur noch ganz langsam fortschreitet, wird man sich bei der Auswahl 
des therapeutischen Verfahrens jeweils von den individuellen und con- 
stitutionellen Verhältnissen des Einzelfalls leiten lassen. — Weiteres 
darüber zu sagen, scheint mir bei dem gegenwärtigen Stand unserer 
Kenntnisse nicht gerechtfertigt. 

Vieles bleibt noch bei der Erforschung dieser eigentümlichen 
Krankheitsform zu tbun. Das aber scheint mir jedenfalls aus der 
gegebenen Zusammenstellung der bisher bekannten Fälle hervorzu¬ 
gehen, dass dieselben eine frappante Uebereinstimmung in allen 
wesentlichen Erscheinungen zeigen und dass es deshalb vollauf ge¬ 
rechtfertigt ist, sie als eine eigene, wohlcharakterisirte Krankheitsform 
zusammenzufassen und sie nicht einfach unter die übrigen, sehr ver¬ 
schiedenartigen Formen des „Riesenwuchses“ zu subsumiren. Und 
deshalb mag auch der jetzt eingeführte Jfame der „Akromegalie“ 
vorläufig beibehalten werden. 

Heidelberg, Ende October 1887. 
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XVIII. 


Ueber Charakterveränderungen des Menschen infolge von 
Läsionen des Sfimhirns. 

Aas der medicinischen Klinik in Zürich. 

Von 

Leonore Welt, 

pnürL Aixt in Genf. 

(Hierzu Tafel VII.) 

Aaf der medicinischen Klinik des Züricher Kantonsspitals ist im 
Laufe der letzten 2 Jahre eine Reihe von ebenso seltenen wie wich¬ 
tigen Localerkrankungen des Hirns beobachtet worden, deren fort¬ 
laufende Veröffentlichung für die nächste Zeit beabsichtigt ist. Die 
nachfolgenden Blätter haben sich eine Beobachtung zum Vorwurf ge¬ 
wählt, in welcher sehr eigentümliche Veränderungen des Charakters 
im Anschluss an eine ausgedehnte und schwere Verletzung des Stirn- 
birns beobachtet wurden. Dergleichen Erfahrungen liegen bisher nur 
in einer sehr geringen Zahl vor und dürften wohl um so eher die 
Aufmerksamkeit auf sich lenken, als man Aehnliches vom Thier¬ 
experiment kennt. 

Noch niemals ist meines Wissens in den bisherigen Mitteilungen, 
soweit sie die menschliche Pathologie betreffen, die Localisation auf 
einen engeren Theil des Stirnhirns auf Grund einer möglichst um¬ 
fassenden Zusammenstellung des literarischen Materials versucht wor¬ 
den, und wenn ich auch weit entfernt bin, mir einzubilden, dass 
meine Untersuchungen darüber ein abschliessendes Urtheil liefern 
können, so werden sie vielleicht dennoch als ein Anfang derartiger 
Bestrebungen nicht wertlos sein. 

Beobachtung /, aus der Züricher Klinik. Am Morgen des 9. März 1885 
wurde der 37jäbr. Kürschner Franz Binz ans Bülach als Notfall anf die 
chirurgische Abteilang des Kantonsspitals gebracht. Er war im trunkenen 
Znstande heimgekommen und wahrscheinlich bei dem Versuche, das zufällig 
offen gebliebene Fenster zu schliessen, aus diesem herausgefallen. Seine 
Wohnung lag im 4. Stockwerk; die Höhe, von der er herunterstürzte, war 
also eine recht bedeutende, circa 100 Fass. Er wurde von seinen Nachbarn, 
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die einen dröhnenden Fall und hieranf ein Wimmern hörten, aufgehoben und 
sogleich ins Spital fibergeführt. Er war verwirrt, aber nicht besinnungslos. 
Er klagte über starke Schmerzen am Kopf und Arm, er erbrach sich mehr¬ 
mals. Die sofort vorgenommene Untersuchung ergab Folgendes: Etwa in 
der Mitte des linken Stirnbeins in der behaarten Kopfhaut war eine gegen 
1—2 Cm. grosse von vorn nach hinten verlaufende Hautweichtheilwunde. 
Auf der Stirnhaut zeigten sich mehrere Sugillationen. Die Augenlider, eben¬ 
falls stark sugillirt, sahen wie pralle Sicke aus. Ausserdem beBtand eine 
Fractura simplex etwa in der Mitte des rechten Oberarms. Pat. hatte einen 
exquisiten alten Pott’schen Buckel im Brusttheil der Wirbelsäule. Sonst 
nichtB Besonderes. 

Operation und Behandlung. Sofort nach der Aufnahme des 
Pat. in die chirurgische Klinik wird derselbe auf den Operationstisch ge¬ 
legt, um genauer auf seine Kopfverletzung untersucht zu werden. Nachdem 


Fig. 1. 



Prof. Krönlein schon durch die Palpation des Wundterrains die Ueber- 
zeugung gewonnen hatte, dass eine schwere Splitterung des Stirnbeins im 
Grunde der kleinen Hautweichtheilwunde vorliege, wird zunächst von dem¬ 
selben Haut, Galea und Periost in ausgiebiger Weise durch einen Lappen- 
schnitt, dessen Basis nach oben und dessen rechtwinklige Spitze nach unten 
und links sieht, vollständig abgelöst und dadurch eine ausgedehnte Split¬ 
terung des Knochens oberhalb der Glabella, zum Theil mit erheblicher De¬ 
pression einzelner Splitter, blossgelegt (vgl. Fig. 1, die bei der Operation 
aufgenommen wurde). Insbesondere zeigte sich über dem linken Margo 
supraorbitalis ein dreieckiges Knochenfragment von 2, resp. 1,4 Cm. Aus¬ 
dehnung vollständig ausser Zusammenhang gesetzt und einwärts gegen die 
Schädelhöhle gedrängt (vgl. Fig. 2 Ä). In gleicher Weise ist durch die 
Splitterung der Stirngegend ein zweites grösseres Knochenfragment, welches 
zum Theil mit dem rechten Orbitaldache gerade an der Stelle der Indsura 
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supraorbitalis, znm Theil aber auch mit dem angrenzenden rechten Os frontale 
in Zusammenhang steht, vollständig mit dem übrigen Knochen ausser Zu¬ 
sammenhang gesetzt und nach innen deprimirt (vgl. Fig. 2 B). Diese beiden 
isolirten Splitter, welche die ganze Dicke des Schädelknochens begreifen, 
werden zunächst mittelst Elevatorium emporgehoben und entfernt und da¬ 
durch die Dura roater an beiden Stellen blossgelegt. Während sie in dem 
Knochendefecte A intact erscheint, 
ist sie in dem Defecte B zerrissen 
und defect, so dass durch die Du- 
rawunde ein Theil der zer¬ 
quetschten Rinde des rech¬ 
ten Stirnlappens des Ge¬ 
hirns sichtbar wird. Aus 
der Durawunde fliessen 
einige Krümel zerquetsch¬ 
ter Hirnsubstanz heraus. 

Die rechte seitliche Wand deB Si¬ 
nus longitudin. Durae matris ist 
zwar in demselben Knochendefecte 
sichtbar, aber unverletzt. Nach 
gründlicher Desinfection des gan¬ 
zen Wundterrains und insbesondere der blossgelegten Dura und Gehirnober- 
fläehe mit 1 pro mille Sublimatlösung wird der Hautweichtheillappen wieder 
m situm gebracht und durch Suturen, nach Einlegung eines Drains, in die 
normale Lage befestigt. Jodoformgaze, Sublimatholzwolleverband. 

Als am 13. März zum ersten Mal der Verband gewechselt wurde, zeigte 
sich die Wunde, soweit sie genäht worden war, geheilt. Es wurde ein 
neuer Verband angelegt. Das Befinden des Pat. war eigentlich ein gutes. 
Erhalte nur am 10. März eine Temperatur von 38,2°, am 16. und 18. März 
38,0°. Der Puls war constant etwas hoch, mehrmals bis 110 in der Minute. 
Stuhl ziemlich regelmässig. Urin eiweiss- und zuckerfrei. Allein das Be¬ 
nehmen des Pat. war ein sehr eigenthümlicbes. Bevor jedoch auf dieses 
näher eingegangen werden soll, mag die bei seinen Verwandten erhobene 
Anamnese folgen, da die Veränderung in dem Wesen des Pat. erst durch 
diese deutlich wird. 

Anamnese. Binz war der Aelteste von 5 Geschwistern, von denen 
eine Schwester geisteskrank, eine andere lungenkrank ist. Sein Vater, der 
ein starker Trinker war, starb jung im 38. Jahre an einem Lungenleiden, 
die Mutter bejahrt an einer Brustfellentzündung. Pat soll sich durch einen 
Fall im 3. Lebensjahre seinen Buckel zugezogen haben. Er war lange Zeit 
leidend; allein durch die grosse Sorgfalt und gute Pflege, die ihm zu Theil 
wurde, erholte er sich später vollständig. Er besuchte dann die Schule und 
lernte das Kürschnerhandwerk. Er war damals ein braver, fleissiger, ge¬ 
schickter und gutmüthiger Mensch, nur immer etwas zum Grossthun geneigt. 
Später ging er nach Bern, Dijon und Paris. Hier, wo er 12 Jahre blieb, 
scheint er in schlechte Gesellschaft gerathen zu sein. Er brachte sein ganzes, 
ziemlich ansehnliches Vermögen durch und befand sich dann in sehr be¬ 
drängter Lage. Später kehrte er in die Schweiz zurück und kam nach 
Zürich zu seiner hier wohnenden Schwester. Diese verschaffte ihm bald 

D<ntech«a ArchW f. klln. Medlein. XLIL Bd. 23 


Fig. 2 (natürliche Grösse). 



Primäre, am 9. März entfernt« Knochenfragmente. 
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Arbeit, was bei seiner Geschicklichkeit nicht schwierig war, and es wire 
ihm hier ganz gut gegangen, wenn er sich nicht dem Tranke ergeben 
hätte. Dadurch wurde er oft arbeitsunfähig, so dass seine Arbeitsgeber sich 
genöthigt sahen, ihn zu entlassen. Seine Schwester schildert ihn während 
dieser Zeit als einen, wenn nicht betranken, sehr gutmüthigen, geselligen 
Menschen; immer voll guter Laune, heiter, voll von Schnurren und Ge* 
schichten. 

Dieser gutmQthige, leichtlebige Mensch, der er nach der Schilderung 
seiner Angehörigen gewesen zu sein scheint, war nun Binz bei seinem 
Spitalsaufenthalte nicht. Eber war an ihm gerade das Gegentheil dieser 
Eigenschaften zu bemerken. So war er gewaltthätig geworden. Jede Nacht 
riss er seinen Verband herunter — obgleich man ihn wiederholt darauf 
aufmerksam machte, dass er seine Heilung dadurch verzögere —, so dass 
dieser täglich erneuert werden musste. Mit seiner Umgebung zankte er 
immer herum, ärgerte die Kranken, indem er Uber sie schlechte Witze 
machte, und ängstigte sie, indem er ihnen jeden erdenklichen Schaden an- 
zuthun drohte. Auf besonders schlechtem Fasse stand er mit dem Warte- 
personal; Er hatte eine ausgesprochene Freude, wenn er dasselbe quälen 
konnte. Sehr gerne spielte er diesem gegenüber den Commandirenden und 
bediente sich dabei ganz kurzer Redensarten. Hatte er seine Fäces ins 
Bett gelassen, so befahl er oft mit ausgesuchter Schadenfreude: „Gargon- 
Bett rein machen“. Wenn ihm über seine Unreinlichkeit Vorwürfe gemacht 
wurden, so schien ihn dies nur zu belustigen, denn er beantwortete solches 
mit einem heimtückischen befriedigten Lächeln. Aber auch sonst suchte 
er den Wärtern zu schaden. So erzählte er seiner Schwester, er werde 
des Nachts von denselben mit Stecknadeln in die Fusssohlen gestochen, und 
forderte sie auf, sich deshalb bei dem Arzte zu beklagen. Nun aber be¬ 
ruhte diese Angabe keineswegs auf Wahrheit; auch erschien die Annahme, 
dass Pat. durch eine Hallucination zu dieser Klage veranlasst worden, sehr 
unwahrscheinlich und im Zusammenhang mit dem sonstigen Benehmen schien 
es gerechtfertigt, wie schon vorher geäussert wurde, anzunehmen, dass dies 
von dem Kranken absichtlich erfanden sei, um vielleicht den Wärtern da¬ 
durch schaden zu können. 

Auch schien es ihm Freude zu machen, Andere zu ängstigen. 80 
konnte er seinen Schwager, dem er nicht besonders geneigt schien, mit 
Namen ganz anderer, ihnen beiden bekannter Personen anreden, und als 
sich jener mit besorgter Miene entfernt hatte, schien er sich darüber sehr 
zu belustigen. War er sonst nicht bei guter Laune, so gab er absolut 
keine Antwort und nahm überhaupt von der Anwesenheit eines Anderen 
gar keine Notiz. So redete ihn der Director der Klinik, Prof. Krönlein, 
bei der Visite des Oefteren an. Allein Binz tbat so, als ob dies ihn gar 
nicht anginge; doch konnte man ihm mit Schmeicheleien beikommen. Denn 
wenn Prof. Krönlein so nebenbei bemerkte, Binz sei im Grunde gar kein 
so schlechter Mensch, er habe nur manchmal so eigenthümliche Launen 
und Aehnliches, so liess der Kranke allmählich Laute vernehmen, die seine 
Befriedigung ausdrücken sollten, und liess sich nach und naoh zum Reden 
bewegen. 

Trotzdem wurde sein Benehmen immer unerträglicher.. Kranke und 
Wärter beklagten sich über ihn fast täglich. Auch die Aerzte versuchte 
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er oft genug zn quälen; einmal drohte er, er werde Prof. Krön lein, 
sowie die Assistenzärzte in den „Weinländer“ (Züricher Localblatt) bringen. 
Vergebens ermahnte ihn Prof. Krönlein, dass er doch verträglicher sein 
solle; dass er sich doch mit so guter Behandlung, mit so guter Kost und 
den besten Weinen des Spitals zufrieden geben könne. Auf Dies antwor¬ 
tete Binz nur, dass die übrigen Kranken und die Wärter und nicht er 
die Schuldigen wären; was aber die guten Weine betreffe, so sei er an 
Cbäteau Laffitte und andere französische Weine und nicht an so saures 
Zeug gewöhnt. Da alle Ermahnungen nichts fruchteten, wurde Binz am 
7. April auf die Klagen der Kranken in einen anderen Saal verlegt, wo 
er sich anfangs in ganz ähnlicher Weise wie früher benahm. 

Ist nun auch eine solche zänkische, boshafte, schadenfrohe und heim¬ 
tückische Art bei von früher Jugend her verkrüppelten, besonders buckeligen 
Menschen nichts Seltenes, so war dies doch gerade in diesem Falle auf¬ 
fallend, da man anamnestisch gerade das Gegentheil über den Charakter 
des Pat. erfahren hatte. Schon dies führte zur Annahme, dass der Cha¬ 
rakter des Pat. erst nach der Verletzung diese Aenderung erlitten hatte. 

Um so mehr wurde man aber in dieser Annahme bestärkt, als sich 
etwa Mitte April eine neue Veränderung in dem Wesen des Pat. zeigte. 
Cm diese Zeit begann der Kranke allmählich erträglicher zu werden, blieb 
in der Nacht ruhig, wurde reinlich, zankte nicht mehr mit Jedem herum. 
Mach und nach trat ein sehr anständiges und vernünftiges Wesen an die 
Stelle jenes vorher geschilderten, Jeden belästigenden Benehmens. Dabei 
wusste Pat sehr wohl von seiner früheren Aufführung. So sagte er oft 
bedauernd, dass er ein ganz unausstehlicher, schlechter Kerl gewesen sei. 
Aber um die Ursache jenes Benehmens gefragt, konnte er darüber keine 
Auskunft geben. 

25. April 2. Operation: Sequesterextraction. Trotzdem hatte sich der 
Zustand des Patienten im Allgemeinen eher verschlimmert. Da durch die 
von Zeit zu Zeit auftretenden Kopfschmerzen, durch den retardirten Ver¬ 
lauf und namentlich durch die beständige Eitersecretion aus der rechten 
Orbitalgegend her der Verdacht erregt wird, dass vielleicht ein Sequester 
das Hinderniss der definitiven Ausheilung bilde, so wird Patient an die¬ 
sem Tage in den Operationssaal gebracht und seine Wunde in Narkose 
genau untersucht. Durch einen 3 Cm. langen, horizontal verlaufenden 
Schnitt über dem rechten Supraorbitalrande, dem noch später ein vertical 
zur Fistel am inneren Augenwinkel verlaufender hinzugefügt wird, wird 
das frühere Wundterrain an dieser Steile blossgelegt, wobei aus dem hier 
sich findenden Granulationsgewebe eine reichliche Blutung erfolgte. Durch 
vorsichtiges Vorgehen mit dem Elevatorium gegen die Höhle der Orbita 
gelangt man endlich in eine kleine Abscesshöhle, welche unten und innen 
von einem nekrotischen nnd beweglichen Knochenstücke begrenzt war, wel¬ 
ches jedenfalls dem Siebbein angehörte (vgl. Fig. 3). Die genaueren to¬ 
pographischen Verhältnisse sind aus Fig. 4 ersichtlich. Das bewegliche 
Knochenstück wird mit der Sequesterzange entfernt, die Wundhöhle aufs 
Sorgfältigste mit Snblimatlösung desinficirt und darauf mit Jodoformgaze 
ausgelegt. Darüber Sublimatholzwolleverband. Pat. hatte nach dieser Ope¬ 
ration etwas Kopfweh; das rechte Augenlid war stark geschwollen; doch 
ging dies Alles vorbei, ohne das Auge selbst in Mitleidenschaft zu ziehen. 

23* 
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Fieber war niemals vorhanden. Einmal 37,8°. Doch dauerte die Eite* 
rang, wenn sie auch fttr einige Zeit sistirte, doch immer, bald mehr bald 
weniger reichlich, fort. Am 26. Mai wird die Secretion geringer und mit 
dem 1. Juni trat Oberhaupt keine Eitersecretion mehr auf. Doch musste 
der Kranke noch längere Zeit im 8pitale bleiben, da sich an dem frac- 

turirten Arme, der inzwischen voll¬ 
ständig consolidirt war und an dem 
sich ein mächtiger Callus gebildet 
batte, Zeichen einer Radialispara- 
lyse einstellten. Da die elektrische 
Behandlung allein zu keinem Ziel 
führte, wurde dieNervendehnnng ans- 
geführt, die im Verein mit später vor¬ 
genommenen gymnastischen Uebnn- 
gen, elektrischer Behandlung nnd 
wegen grosser 8teifigkeit der Fin¬ 
ger vorgenommener Flexion in Nar¬ 
kose thatsächlich bewirkte, dass 
Pat. bei der Entlassung ans dem 
Spitale, die am 19. October erfolgte, 
seine Hand ziemlich gut gebrauchen 
konnte. Er konnte seine frühere Beschäftigung als Kürschner wieder anf- 
nehmen, die er, wenn auch langsamer, doch ganz gut verrichtete. Leider ver¬ 
mochte er aber seine Neigung zum Tronke nicht zu überwinden. Ja er 
betrank sich noch öfter als früher. Es sind Erkundigungen über die Art seines 


Fig. 3 (natürliche Grösse). 

Von vorne gesehen. 



Fig. 4. 


C 



Wesens nach seiner Entlassung aus dem Spital eingezogen worden; darnach 
erschien er seiner Umgebung schweigsamer als früher. Er konnte Stunden 
lang an einem Orte sitzen, vor sich hinstarren und kein Wort sprechen, was 
früher nicht seine Art gewesen war. Seine Verwandten gaben an, es habe 
ihn sehr gekränkt, dass er in seinem Heimathsorte Btllach armengenössisch 
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werden musste, worauf aber diese, da er ihnen sonst znr Last gefallen wäre, 
bestanden hätten. Er bat wiederholt, dass sie ihm diese Schande nicht an- 
thnn sollten, und als Alles nicht half, drohte er, er werde sich das Leben 
nehmen. Dies that er nun nicht, doch scheint der eben erwähnte Vorfall 
snf ihn tief eingewirkt zu haben. Im Uebrigen wurde an ibm nie eine 
Verkehrtheit, Oberhaupt nie irgend etwas sonst bemerkt, was den Verdacht 
snf eine Geisteszerrflttung hätte erregen können. 

Am 31. Januar 1886 wurde Franz Binz schwer krank auf die medi- 
dnische Klinik des Kantonsspitals gebracht. Aus dem ärztlichen Zeugnisse 
des Herrn Dr. Grob in Bülach, der den Pat. behandelte und dessen Ueber- 
tragung in das Kantonsspital veranlasst batte, ergiebt sich Folgendes Ober 
die letzten Antecedentien: Binz war am 17. Januar, nachdem er sich in 
den letzten Wochen wiederholt betrunken batte, unter Appetitlosigkeit und 
allgemeinem Schwächegefühl erkrankt. Am 26., nachdem Pat. sich wieder 
im Alkohol übernommen hatte, traten sehr heftiges Erbrechen, Kopfweh 
und Stechen Ober den unteren Rippen links auf. Temp. 38—38,5°. Am 
28. war Pat. fieberlos und klagte nur Ober etwas Kopfweh. Am 29. ver¬ 
stärkte sich das Stechen links; auch traten Klagen Ober Stechen rechts 
von der Clavikel bis zur Leber auf. Dyspnoe. Appetitlosigkeit. Schlaf¬ 
losigkeit. Belegte Zunge. Temp. 38,2°. Die objective Untersuchung ergab 
niehts. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Pleuritis. Pat. wurde am 31. Jan. 
anf die medicinische Klinik des Kantonsspitals aufgenommen, starb aber 
schon am nächsten Vormittage, so dass kein genauer Status aofgenommen 
werden konnte. Er war blass, schlecht genährt, die Lippen cyanotisch. 
Er stöhnte laut und klagte über Schmerzen bei jeder blossen Berührung. 
Es bestand starke Dyspnoe, der Puls war klein, leer, sehr frequent. Tem¬ 
peratur erhöht. Aus der Percussion liess sich wegen der hochgradigen 
Tboraxverkrümmung nicht viel schliessen, die Auscultation ergab in beiden 
Thoraxseiten zahlreiche pleuritische Reibegeräusche und rechts hinten gegen 
den unteren Scapnlarwinkel zu klingende crepitirende Rasselgeräusche, so¬ 
wie Bronchialathmen, kein Sputum. Es wurde Pleuritis sicca duplex als 
sicher diagnosticirt, Pneumonie vermuthet. 

Der Tod trat am 1. Februar 11 Uhr Vormittags ein. 

Die am 2. Februar 1886 von Professor Klebs vorgenommene Ob¬ 
dustion ergab Folgendes: 

Kleiner im mittleren Ernährungszustände befindlicher Körper. Starke 
Kyphose der Brustwirbelsänle. Haut gelblich gefärbt, im Gesicht leicht 
eyanotisch. In der Mitte der Stirn befindet sich eine breite horizontale 
Narbe, die etwa in der Mitte des rechten Orbitalrandes beginnt und links 
ungefähr an demselben Punkte abschliesst Am linken Ende zieht sich 
eine 6 Cm. lange, Benkrecht auf der ersten stehende Narbe nach oben auf 
den behaarten Kopf. Eine dritte zweischenkelige Narbe ist rechts vorhan¬ 
den. Beide Schenkel derselben gehen von der nasalen Seite der Augen¬ 
braue ans. Der horizontale Schenkel ist etwa 3 Cm. lang, der verticale 
zieht direct zum inneren rechten Angenwinkel. Alle Narben sind tief ein¬ 
gesogen. 

Schädel gross, symmetrisch. Nähte gut erhalten. Am Stirnbein rechts 
eine nach oben convexe geheilte Fractur, an der eine erhebliche Depression 
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des vorderen Segmentes, namentlich an seiner rechten Seite besteht Die 
Convexität ist 4 Cm. von der Coronarnaht entfernt. Rechts, entsprechend 
der Narbe am rechten inneren Augenwinkel, findet sich ein dreieckiger 
Defect im Knochen von */a Cm. Breite vor, welcher durch straffes mit der 
Dura verwachsenes Bindegewebe verschlossen ist. Ebenso besteht auch links 
ein rundlicher Defect von 1 Cm. Grösse. Im Keilbeinkörper ist gleich* 
falls eine Continuitätstrennung mit Defectbildung von 3 Cm. Länge vor¬ 
handen. Diese reicht bis zum vorderen Rande der Sella turcica. Am 
Dache der Orbita, rechts neben der Mittellinie bis zum Defect im Keil¬ 
beinkörper, ist die Dura am Knochen adhärent. Auch mit den Stirnlappen 
ist die Dura fest verwachsen. Schädel mitteldick, ziemlich viel Diplom 
Im Sinus longitud. viel dunkles Blut. 

Die Stirnlappen des Grosshirns sind unten median verschmolzen und, 
soweit man die mediale Fläche des rechten Lappens sieht, ist dieselbe mit 
derbem, gelblichem Bindegewebe überzogen, durch welches das Gehirn gelb 
durchschimmert (Plaques jaunes). Das rechte Stirnhirn ist etwas über das 
Mittelhirn hinausgerückt, der vordere Theil des Gehirns dadurch unsym¬ 
metrisch (Taf. VII). Am Cerebellum findet sich in Ausdehnung von meh¬ 
reren Centimetern gelber Eiter. 

Die weiter folgende Beschreibung wurde später (April 1886) an dem 
in Mttller’scber Flüssigkeit gut gehärteten Gehirn vorgenommen: Auf der 
Orbitalfläche des rechten Stirnbirns ist der Gyrus rectus fast vollständig 
zerstört (vgl. Taf. VII). Nach hinten reicht die Zerstörung bis zur Opticus¬ 
kreuzung. Der Gyrus frontalis inferior medius ist ebenfalls hinten stark 
beschädigt; nach vorn ist er von zwei adhärenten Durastücken bedeckt; 
nach aussen von dem vorderen Durastück ist die mittlere untere Frontal¬ 
windung fast in ihrer ganzen Breite zerstört, oder wenigstens schwer ge¬ 
schädigt. Alle diese lädirten Partieen sind rötblich - gelb verfärbt. Die 
nicht ergriffenen Theile der mittleren unteren Frontalwindung und die an¬ 
grenzenden Partieen der äusseren unteren Frontalwindung sind abgeflacht. — 
Links ist der Gyrus rectus nach innen verschoben und ebenfalls gelbrötb- 
lieh verfärbt, namentlich an der inneren Kante und der medialen Fläche. 
Die äussere orbitale Oberfläche ist besser erhalten, ebenso der Gyrus ff. 
inf., med. und externus. 

An einem 3 Cm. nach hinten von der vorderen Fläche des Hirns ge¬ 
führten Frontalschnitt (vgl. Taf. VII, Fig. 2) zeigt sich rechts eine totale 
Zerstörung der grauen Rinde im Bereiche des GyruB rectus, welche auch auf 
dessen mediale Fläche etwas übergreift. An der Basis reicht der Verlust der 
grauen Substanz bis zum Sulcus orbitalis. Hier scheint der Substanzverlust 
noch 2—3 Mm. in die weisse Substanz zu geben. In der Entfernung von 
] /t Cm. von der Mittellinie geht ein 2—3 Cm. langer, unter 45° nach aussen 
und oben ziehender grauer Streifen, dessen unterer Theil etwa */t Cm. breit 
deutlich narbig ist und von dessen oberem Ende aus Spitzen von 3 Cm. 
Länge und verwaschener Begrenzung in die weisse Substanz ausstrablen. 
An der Basis dieses narbigen Gebildes sind zwei stecknadeldicke, weisse 
Körperchen von 2 Mm. Länge nahezu parallel nebeneinander gelagert 

Die beiden Lappen sind an ihrer unteren Grenze fest aneinander ge¬ 
fügt und bindegewebig verbunden. An dem linken Lappen ist an der 
Innenfläche die oberflächliche graue Substanz des Gyrus rectus, wie auf der 
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anderen Seile, bis zor Art. corp. callosi zerstört. Die graue Substanz des 
linken Gyrus rectns ist ▼erschmälert, blass, der ganze Gyros abgeflacht. 
Oberhalb der grauen Substanz desselben Gyros gebt horizontal ein bräun- 
lichgrauer Zag von Cm. in die weisse Substanz, an dessen Spitze steck¬ 
nadelspitzengrosse weisse Fleckchen sitzen. 

Auf der Streckseite des rechten Oberarms eine 15 Cm. lange bläuliche, 
in der Richtung des Radialis verlaufende glatte Narbe. Das Narbengewebe 
ist an dem ziemlich atrophirten, etwas gelblich gefärbten Triceps wenig 
mächtig, dagegen wird es auf dem Periost stärker. Der Knochen ist ver¬ 
dickt; der Nerv in der Narbe fest eingebettet. 

Aeusseres: Pannicnlus adip. ziemlich stark entwickelt, Muscnlatnr 
mässig kräftig, von guter Farbe. 

Brosthöhle. Die beiden Longen sind mehrfach locker fibrinös¬ 
eitrig verklebt. Einige alte Adhäsionen. Etwas seröse Flüssigkeit in den 
Pleuren. Herzbeutel liegt ziemlich weit frei zn Tage. Herz klein, 
Klappen intact. Die Höhlen eng, die Muscnlatnr rechts kräftiger als links. 
Aorta ohne Veränderung. Lungen difform. Die Pleura der linken 
Lunge fast überall mit dünnem Fibrinbelag. Anf der Pleura des Unter¬ 
lappens erkennt man auf der äusseren Seite zahlreiche hirsekorngrosse, bis 
1 Cm. breite, gelbe, ganz trübe Flecken, welche sich auf dem Durchschnitt 
als im Lungenparenchym oberflächlich gelegene, bis kirschgrosse, gelbe, 
weiche Knoten erweisen, die stellenweise central erweicht sind und bis kirsch¬ 
kerngrosse, mit röthlichem Eiter gefüllte Höhlen mit fetziger Auskleidung 
darstellen. Auch am Oberlappen sind an verschiedenen Stellen gleiche Knoten 
vorhanden. Die rechte Lunge verhält sich ähnlich wie die linke; auch 
hier ist besonders der Unterlappen betroffen, während kein Lappen frei ist. 
Im Mittellappen nussgrosse Knoten mit Cavernen voll gelben, rahmigen Eiters. 
Glottis geröthet. Massige knotige, byperplastiscbe Struma. Sonst sind 
die Rachen- und Halsorgane intact. 

Bauchhöhle. Milz aufs Doppelte vergrössert, schlaff, Pulpa weich, 
breiig. Der Magen etwas weit, die Innenfläche geröthet und mit Schleim 
überzogen. Die Leber ist von gewöhnlicher Grösse. Die Oberfläche zeigt 
viele unregelmässige, zum Theil prominente, Stecknadelkopf- bis 1—2 Cm. 
breite, von einem injicirten Hof umgebene Flecke, welche in ihrem Innern 
centrale Eiterböblen enthalten. SonBt ist das Leberparenchym ohne Ver¬ 
änderung. Linke Niere stark orangegross, schwappend. Nierenbecken 
stark ausgedehnt, auch die Nierenkelche sind erweitert. In der Wandung 
des Nierenbeckens sind zahlreiche kleine Abscesse; auch in den Papillen 
sind solche in grosser Menge vorhanden; vielfach besitzen sie eine hämor¬ 
rhagische Umgebung. Der Ureter ist mässig diffus erweitert und enthält, 
wie Nierenbecken und Harnblase, stark eitrigen Urin. Die Mucosa der Harn, 
blase trägt an der hinteren Wand bis fünfcentimestückgrosse Hämorrhagien- 
Prostata enthält kirscbgrosse, mit Eiter gefüllte Abscesse mit fetziger 
Wandung. Rechte Niere, deren Ureter, sowie die Samenbläscben sind 
unverändert. Am Darm nichts Besonderes. 

Diagnose. Eitrige Cystitis und Prostatitis, Ureteritis sinistra, 
Pyonephritis sinistra und eitrige Pyelonephritis. Metastatische Abscesse 
der Leber und Lunge, fibrinös-eitrige Pleuritis. Circumcripte eitrige 
Leptomeningitis am Kleinhirn, Milztumor (Pyämie). Geheilte Schädel - 
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fractur mit Impression, Verwachsung des Gehirns an der Fracturstelle 
mit der Dura, dieser mit dem Schädel. Tiefgreifende Narbe im rechten 
Stimlappen, Zerstörung des Gyrus rectus dexter und sinister, sowie eines 
Theiles des Gyrus frontalis inferior medius dexter. Fractur des rechten 
Orbitaldaches bis ins Keilbein. Alte Operationswunde am rechten Arne 
mit Einheilung des Nervus radialis. Geheilte Humerus fractur. 

Ueber die noch nicht beendigte mikroskopische Untersuchung 
möge hier nur eine vorläufige Mittheilung Platz finden. Die Schnitte, nach 
denen die folgende Beschreibung gewonnen wurde, entstammen der Gegend 
des rechten Gyrus rectus, 6 Mm. nach vorn von der Spitze des rechten 
Vorderhorns. Schon makroskopisch zeigte sich eine starke Verschmälerung 
der Rinde und mehr nach oben in der Markmasse liegend ein eigentüm¬ 
licher, heller, rundlicher, etwa 4 Mm. im Durchmesser haltender Herd. Unter 
dem Mikroskop erwies sich die Pia in dem mehr nach aussen liegenden 
Theile des Schnittes als nahezu unverändert. An manchen Stellen war hier 
eine nicht bedeutende Rundzellenanhäufung vorhanden, ausserdem sehr zahl¬ 
reiche Reste von Hämorrhagien in Form theils einzelner amorpher Körner, 
theils aus Conglomeraten letzterer bestehend. Solche Reste von Hämorrha¬ 
gien fanden sich jedoch nicht nur in der Pia, sondern überall im Präparate 
in bald mehr, bald weniger reichlicher Menge. Der innerste, also der der 
Medianlinie zunächst liegende Theil der Pia zeigte sich auf dem Präparate 
bis auf das Vierfache verdickt, aus welligem Bindegewebe mit bald mehr, 
bald weniger lebhaft gefärbten Kernen bestehend. Die der Pia zunächst 
liegende Schicht der Hirnsubstanz zeigte ein zierliches, der Glia angehörendes 
Maschenwerk. Hier war keine Spnr von nervösen Elementen, weder von Gan¬ 
glienzellen, noch Nervenfasern vorhanden; die Glia selbst scheinbar vollstän¬ 
dig intact; an Stelle der Ganglienzellen Hohlräume; die Gefässe unverändert. 

An diese Zone grenzt eine andere, in der Ganglienzellen vorhanden 
sind; noch immer keine Nervenfasern. Um eine Einstülpung der Pia er¬ 
scheint ein eigentümliches, äusserst zierliches Bild. Grosse, sich nach der 
Weigert’schen Färbung tief schwarz färbende Ganglienzellen mit verdickten, 
koibigen Ausläufern; diese Zellen, die übrigens [auch andere Farbstoffe sehr 
leicht annehmen, erweisen sich nach Prüfung mit Salzsäure durch allmäh¬ 
liches Verschwinden und Auftreten von zahlreichen kleinen, sich bald zu 
grossen Blasen vereinigenden Luftbläschen als verkalkt, was auch schon vor 
dieser Reaction vermutet worden ist. An diese verkalkten Ganglienzellen 
Bchliessen sich lange, oft durch das ganze Gesichtsfeld ziehende unverkalkte 
Fortsätze an. 

Diese verkalkten Ganglienzellen liegen immer in Gruppen um die schon 
vorhin erwähnte Einstülpung der Pia. Doch ist ihre Zahl an der der ver¬ 
schmälerten Rinde zunächst liegenden Seite der pialen Einstülpung bei Weitem 
grösser; an vielen Schnitten zeigt sich auf der gegenüberliegenden Seite 
nur hin und wieder eine verkalkte Ganglienzelle. 

Weiter trifft man zuerst spärliche, dann aber reichliche, stark verfilzte 
Nervenfasern. 

Der schon makroskopisch alB heller erwähnte rnndliche, in der Mark¬ 
masse liegende Herd erscheint bei oberflächlicher Betrachtung einem ence- 
phalitiscben ähnlich. Allein bei genauerer Untersuchung fallen die eigen- 
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thttmlichen, sieb in vieler Beziehung von Biterzellen unterscheidenden Zellen 
auf. Sie sind sehr gross, eigenthOmlich scharf contourirt und enthalten meist 
eisen, hin und wieder noch einen zweiten, ebenfalls scharf hervortretenden 
ronden Kern. Alle diese Zellen liegen in einem sehr spärlichen, netzförmigen 
Gewebe. Die Circulation scheint hier nicht unterbrochen zu sein. Nach 
einer von Prof. K1 e b s herröhrenden Erklärung sind diese Zellen Ab* 
kömmlinge von Gliazellen. Es ist also eine ähnliche Erscheinung, wie sie 
schon an anderen vom äusseren Keimblatt abstammenden Geweben, z. B. 
an den Hautepithelien, bei der Regeneration (epitheliale Eiterung Klebs’, 
Waldeyer’s) beobachtet wurde, während für die Glia noch bis nun keine 
Ihnliche Beobachtung vor liegt. Vielleicht bilden solche Zellen den Ausgangs¬ 
punkt jener nach Traumen so oft auftretenden Geschwülste des Hirns, die 
als Nenrogliome bezeichnet werden und bei denen Klebs Wucherungen von 
Ganglienzellen und Gliazellen nachgewiesen bat 

Ich will das Wichtigste dieses Falles noch einmal zusammen- 
fassen: Nach Comminutivfractur der Stirnbeine mit schwerer Ver¬ 
letzung des rechten Frontallappens und Ausfluss von Gehirnmasse ans 
dieser Gegend trat nach kurzer Zeit Heilung ein. Niemals waren 
motorische oder sensible Lähmungen vorhanden. Es zeigten sich 
gleichzeitig eigentümliche Charakterveränderungen, und diese Ver¬ 
änderungen waren vorwiegend vorübergehender Natur. 

Das Fehlen aller motorischen oder sensiblen Lähmungserschei- 
nungen bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung. Dies Verhalten 
ist die Regel und es stimmen sowohl die pathologischen Erfahrun¬ 
gen 1 ), als auch die Resultate der physiologischen Untersuchungen 2 ) 
damit überein. 

Es soll dagegen hier anf die in dieser Beobachtung aufgetretene 
Charakterveränderung näher eingegangen werden und es mag erlaubt 
sein, sich zuerst den Resultaten der physiologischen Erfahrungen zu¬ 
zuwenden, weil experimentelle Beobachtungen es waren, die zuerst 
anf das Auftreten dieser Veränderungen nach gewissen Läsionen des 
Stirnhirns hingewiesen haben. 

1) Eine grosse Zahl solcher Fälle findet sich gesammelt bei Pitres, Läsions 
du centre ovale. — Einige andere bei Gharcot und Pit re, Revue mens. 1877 
and 1878. — Ferrier, Die Localisation der Hirnerkrankungen, übersetzt von 
Pierson. — Exner, Localis, d. Funct. in der Grosshirnrinde des Menschen. — 
Nothnagel, Topische Hirndiagnostik. — Einige andere in den obigen Werken 
noch nicht erwähnte Beobachtungen sind in den folgenden Blättern vorhanden. 

2) Goltz, Deber d. Verrichtungen d. GroBshirns. Pflüger’s Arch. Bd. XXXIV. 
S.450. — Ferrier, Functionen des Gehirns. — Lussana, Dell. funz. dei lobi 
anterior, de cervello human. Gaz. med. ital. Lombard. — Auf die Untersuchungen 
von Munk wird hier nicht weiter eingegangen. Doch mag erwähnt werden, dass 
in den Krankengeschichten nicht gar zu selten von Verkrümmungen der Hals- und 
Rückenwirbelsäule nach Stirnhirnerkrankungen berichtet wird. 
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Goltz (1. c.) fand bei Hunden, denen er das Stirnhirn entfernt 
batte, keine Lähmnng irgend welcher Muskeln, keinen Sensibilitäts¬ 
verlust an irgend welchem Theile des Körpers. Doch erfolgten alle 
Bewegungen ungeschickter, unzweckmässiger, als früher; auch tastete 
das Thier schlecht, trat häufig ins Leere, bemerkte nicht, wenn es 
ins Wasser patschte. Es zeigte sich eine Steigerung der Reflexerreg¬ 
barkeit; die Reflexe erfolgten gewaltsamer. Goltz bemerkt über 
den so operirten Hund weiter: „Sehr häufig ändert sich sein 
Charakter. Er wird reizbarer und rauflustiger. Er ver¬ 
trägt sich mit den anderen Hunden weniger. Er ist un¬ 
ruhig, ungeduldig und läuft ruhelos umher. Die Intelli¬ 
genz ist mässig abgeschwächt.“ 

Ferrier (1. c. S. 257) fährt, nachdem er gezeigt, dass bei den 
Affen, denen er das Frontalhim entfernt, keine Lähmungen vorhanden 
gewesen, also fort: „Trotz dieser anscheinenden Abwesenheit aller 
physiologischen Symptome konnte ich doch eine entschiedene Alte¬ 
ration im Charakter und Benehmen des Thieres bemerken, wenn es 
auch schwer ist, diese Veränderungen in bestimmte Worte zu kleiden. 
Ich hatte die zu operirenden Thiere unter den intelligentesten aus¬ 
gewählt. Nach der Operation war an ihnen eine merkliche psychische 
Alteration zu constatiren, obwohl ihr intellectuelles Verhalten Jeman¬ 
dem, der sie früher nicht gesehen hätte, kaum aufgefallen wäre. Statt 
dass sie, wie zuvor, sich für ihre Umgebung lebhaft interessirten und 
neugierig Alles, was ihnen zur Beobachtung kam, betrachteten, blieben 
sie nun apathisch, stumpf oder schlaftrunken nnd antworteten blos 
auf frische Reize, oder aber sie vertauschten diese Gleichgültigkeit 
mit Ruhelosigkeit und zwecklosem Hin - nnd Hergehen. Obwohl sie 
ihre Intelligenz nicht eingebüsst hatten, so schienen sie doch die 
Fähigkeit zu aufmerksamer und intelligenter Beobachtung verloren zu 
haben. Man könnte vielleicht annehmen, dass eine so ernste Läsion 
derartige constitutioneile Störungen und ein Fieber hervorrufen kann, 
genügend, nm die Mattigkeit nnd die Abneigung der Thiere gegen 
Bewegung zu erklären. Allein damit stimmt es nicht überein, dass 
sie gern assen nnd tranken und kein Zeichen von physischer Schwäche 
gaben, sobald ihnen die Laune zum Herumwandern kam.“ 

Lussana l ) operirte ebenfalls an Hnnden; er entfernte das Gross¬ 
hirn bis zum Sulcus cruciatus. Das Thier, das gar keine Lähmungen 


1) Deila fonzione dei lobi anteriori de cervello humano etc. Gaz. med. it&l. 
Lomb&rdia. Nach einem Referate in den Jahresberichten von Virchow- Hirsch. 
1879. Bd. I. S. 191. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Charakterver&nderungen bei Läsionen des Stirnhirns. 


351 


zeigte, erkannte seinen Herrn und seinen Aufenthaltsort nicht. Aehn- 
liches fand er in den an Tauben angestellten Versnchen. 

Knrz zosammengefasst ist also das Resultat der physiologischen 
Untersuchungen Verminderung der Aufmerksamkeit, Abschwächung 
der Intelligenz, gewaltsamere Beantwortung der äusseren Reize und 
Veränderung des Charakters zum Schlechteren. 

Verletzungen des Stirnhirns am Menschen, die sich auf das Stirn- 
him beschränken, würden am ehesten der Art des physiologischen 
Experimentes gleichkommen, und es fragt sich, ob in diesen Fällen 
auch ähnliche Veränderungen am Menschen beobachtet worden sind. 

Und in der That sind einige, freilich wenige Fälle dieser Art 
beschrieben, und auch die vorausgehende, aus der Züricher Klinik 
mitgetheilte Beobachtung scheint hierher zu gehören. Wir sehen hier 
einen Menschen, der vor seiner Erkrankung gesittet, friedlich, lustig, 
reinlich war; nach seiner Erkrankung fiel er gerade durch das Gegen- 
theil dieser Eigenschaften auf. Alle Personen, die sich ihm nähern, 
anf das Gröblichste beschimpfend, boshaft, mit Jedem sich ohne Ur¬ 
sache herumzankend, unreinlich, wird er seinen Mitkranken so un¬ 
erträglich, dass er auf ein anderes Zimmer versetzt werden muss. 
Dazu kommt noch eine gewisse Gewalttätigkeit in seinem Wesen, 
die sich unter Anderem auch in dem wiederholten Herrunterreissen 
seines Verbandes bei klarem Bewusstsein manifestirt. Da gar kein 
Fieber bestand, da er auch sonst geistig immer klar war, so kann 
dies nicht als Folge der schweren Verletzung an sich betrachtet wer¬ 
den. Es währte auch viel zu lange, als dass man diese Erscheinungen 
als Wirkung der grossen Erschütterung betrachten könnte, wogegen 
auch schon die Art der Erscheinungen spricht. Diese Veränderungen 
lassen sich vielleicht mit denen in Parallele stellen, die Goltz und 
Ferrier bei ihren oben angeführten Versuchen am Thiere beob¬ 
achteten. 

Den obigen ähnliche Veränderungen zeigt auch der bekannte 
„Crowbar-Case“. Aber wenn es auch in demselben kaum zweifelhaft 
sein kann, dass eine ausgedehnte Verletzung des Stirnhirns bestand, 
so muss man doch bedauern, dass eine Autopsie in diesem Falle 
fehlt und die Verletzung nur aus der Besichtigung des erhältlich ge¬ 
wesenen Schädels mit mehr oder weniger grosser Wahrscheinlichkeit 
reconstruirt wurde. 

Beobachtung II. ’) Einem jungen Manne, der damit beschäftigt war, 
eine Sprengladung mit einer 3 Fuss 7 Zoll langen, lVa Zoll dicken und 

1) Leider waren mir die Originalberichte der beiden behandelnden Aerzte, 
Dr. Bigelow (The americ. journ. of the med. Sciences. 1850) und Dr. Harlow 
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13 7« Pfand schweren, spitzen Eisenstange in einen Felsen einznstampfen, 
drang diese Stange, als die Ladung plötzlich explodirte, mit der Spitze 
nach vorn, am linken Unterkieferwinkel ein and kam in der Stirngegend 
in der Nähe der Pfeilnaht wieder heraus; sie wurde in einiger Entfernung 
mit Blut und Hirnmasse bedeckt wieder aufgefunden. 

„Der Verletzte ward durch die Explosion auf den Röcken niedergeworfen, 
hatte einige convulsivische Zuckungen an den unteren Extremitäten, sprach 
aber nach einigen Minuten wieder. Auf einem Ochsenkarren aufrecht sitzend 
7< Meilen weit nach Hause geführt, stieg er von diesem selbst herab und 
ging mit geringer Unterstützung die Treppen nach seiner Wohnung hinauf. 
Der untersuchende Arzt fand jetzt auf der Kopffläche eine 1 */a Zoll weite 
eingesunkene Wunde mit etwas ausgestülpten Rändern und eine andere 
auf der linken Wange, durch welch letztere die Eisenstange hinein, wäh¬ 
rend sie durch die Kopfwunde wieder hinausgegangen war. Durch ein¬ 
tretendes Erbrechen ward Blut entleert und zugleich ein Theelöffe! voll 
Hirnmasse aus der Kopfwunde herausgetrieben; linkes Auge etwas trübe 
und vermag nur noch Licht zu unterscheiden. Dr. Har low führte bei 
der Untersuchung den ganzen Zeigefinger durch die obere und untere Wunde 
ein, so dass sich beide begegneten. Während des Verbandes noch 3 maliges 
Erbrechen, sonst volles Bewusstsein, Puls regelmässig, 60 Schläge. Weg¬ 
nahme mehrerer Knochensplitter.' 1 Die Hautwunde am Kopfe wurde dnrch 
Heftpflasterstreifen vereinigt, während die Gesichtswunde offen blieb. Bis 
zum 10. Tage war Pat. unruhig, delirirte zeitweise; auf ein drastisches 
Abführmittel trat Ruhe ein. „Bis zum 20. dauert ein halb comatöser ruhiger 
Zustand fort, fungöse Wucherungen in beiden Wunden mit Höllenstein 
betupft, Verband alle 8 Stunden erneuert, innerlich nur nach Bedürfniss 
Laxantien. Ein Abscess unter dem Stirnmuskel entleert viel Eiter. Seit 
dem 20. ist das Bewusstsein klar. Ein Abscess hat sich in die Fauces 
geöffnet. Am 26. Tage steht der Kranke zum ersten Mal einige Minuten 
auf, vom 32. täglich 7z Stunde, ist aber sehr kindisoh. Am 48. Tage 
ist Pat. fast den ganzen Tag auf und geht herum, hat guten Appetit, 
schläft ruhig und hat keinen Schmerz im Kopfe. Am 60. Tage infolge 
einer Erkältung bei einem Ausgange bei feuchtem, kaltem Wetter (November) 
heisse trockene Haut, Durst, belegte Zunge, Puls 110, grosse Reizbarkeit 
und Verstimmung, schiessende Schmerzen in der linken Kopf- und Gesichts¬ 
seite, Frostanfälle, Verstopfung. Nach einem Aderlass und Abführmitteln 
trat jedoch, nachdem noch einige Knochensplitter aus der Schlundböhle 
abgegangen waren, Besserung ein, so dass der Verletzte am 66. Tag als 
Reconvalescent betrachtet werden konnte." 18 Monate später wurde der 
Kranke von Dr. Bigelow wieder untersucht. Er fand am Kopfe, von 
Haaren bedeckt, eine ungleichmässige Depression und Erhebung. „Ein Stück 


(Record from the passage of an iron bar trough the head, vorgetragen vor dem 
Massacbus. Med. Society. 3. Juni 1868. Boston 1869) nicht zugänglich. Ich bin 
hier theils der Darstellung v. Bruns’ (Die Chirurg. Krankheiten und Verletzungen 
des Hirns und seiner Umhallungen. S. 843), theils Ferrier (Die Localisation der 
Hirnkr&nkheiten. S. 31) gefolgt. Dem letzteren Autor lag noch der Bericht des 
Dr. Harlow aber den exhumirten Schädel und den späteren Zustand des Ver¬ 
letzten vor. 
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des Schädeldaches von der Grösse der Handfläche, dessen hinterer Rand 
in der Nähe der Kranznabt und dessen vordere Spitze weit unten an der 
Stirn liegt, war von letzterer wie an einer Angel abgehoben, um die Stange 
anstreten zn lassen; dies StQck ist immer noch emporgehoben und promi¬ 
nent“ (Ferrier). Dahinter ist die Pulsation des Hirns zu fühlen. Am 
linken Unterkieferwinkel befindet sich eine 1 Zoll lange Narbe. Linkes 
oberes Augenlid bängt herab, das Auge ragt hervor und kann weder nach 
oben, noch nach aussen bewegt werden, während die übrigen Bewegungen 
desselben nicht gestört sind. 

Der Mann starb nach 12^2 Jahren an epileptischen Krämpfen. Section 
wurde nicht gemacht. Dagegen wurde der Schädel exhumirt. Nach den 
an diesem vorhandenen Verletzungen wird der Weg, den die Stange ge¬ 
nommen, folgendermaassen beschrieben: Das Projectil drang unmittelbar 
nach vorn und aussen vom linken Unterkieferwinkel ein, ging schief in der 
Richtung seiner Axe nach aufwärts, trat von da unter die Vereinigungsstelle 
des Oberkiefers und Jochbeins und zertrümmerte die hintere Wand des An¬ 
trams; zur Schädelbasis gelangte es an einem Punkte, dessen Centrum 
P /4 Zoll nach links von der Mittellinie an der Vereinigung des kleinen 
Keilbeinflügels mit dem Processus orbitalis des Stirnbeins liegt; es zer¬ 
schmetterte und entfernte den ganzen kleinen und die Hälfte des grossen 
Keilbeinflügels, fracturirte und riss mit sich fort einen grossen Theil des 
Orbitalfortsatzes vom Stirnbein und hinterliess ein Loch an der Schädel¬ 
basis, welches selbst nach Ablauf des natürlichen Heilungsprocesses mittelst 
Knochenneubildung noch 1 Zoll breit und 2 Zoll lang ist. 

Aus dieser von Dr. Har low herrührenden Beschreibung der 
Läsion der Schädelbasis, sowie der schon vorhin gegebenen der Ans¬ 
trittsstelle der Eisenstange am Schädeldache (nach Bi ge low) lässt 
sich der Weg, den dieselbe genommen, bestimmen. Nach Ferrier 
war derselbe ganz in der von ihm als Präfrontalgegend beschrie¬ 
benen Hirnregion eingeschlossen. Nur noch die Spitze des Schläfe- 
Keilbeinlappens und die äussere Wurzel des Bulbus olfactorius hätten 
noch mit verletzt werden können. Jedoch ist über das Verhalten des 
Geruches nichts bemerkt. 1 ) 

1) Bruns, dem die Beschreibung des exhumirten Schädels noch nicht be¬ 
kannt war, spricht sich über die wahrscheinliche Schädel- und Hirnverletzung 
folgendermaassen aus: „Ein Loch von 1 */4 Zoll Durchmesser genau in derselben 
Richtung an einem Schädel durchgebohrt, geht von der Grube unter dem Jochbein 
durch den hinteren Theil der Oberkieferhöhle, nimmt den ganzen Orbitalthei] des 
Keilbeins und den vorderen Rand der Schläfenbeinschuppe, einen grossen Theil 
des Oberkieferbeins in der Orbita, des Stirnbeins und des Keilbeins weg, desgleichen 
einen Theil der Sphenomaxillarspalte, dagegen bleibt das Foramen opticum unver¬ 
letzt '/« Zoll von dem Loche entfernt (Taf. XIII, Fig. 6,7, 8). Demnach muss der 
mittlere Theil des linken Vorderlappens, sowie das vordere Ende des Unterlappens 
zerstört und damit auch das vordere Ende des betreffenden Seitenventrikels ge¬ 
öffnet sein. Ebenso müssen auch Falx und Sinus longitudinalis in ihrem vorderen 
Thefle zerrissen, der N. opticus dagegen unverletzt geblieben sein.“ 
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Ferrier sagt weiter: Gewöhnlich wird dieser Fall so citirt, als 
ob der Verletzte weder geistig, noch körperlich einen Defect behalten 
hätte. Hören wir nnn, was Harlow (der ihn behandelnde Arzt) 
über den geistigen Zustand sagt: „Seine Arbeitsgeber, die ihn vor 
dem Unfall als ihren brauchbarsten and fähigsten Werkftihrer an¬ 
gesehen hatten, fanden die Veränderungen in seinem geistigen Ver¬ 
halten so bedeutend, dass sie ihm seine frühere Stelle nicht wieder¬ 
geben konnten. Es ist so zn sagen das Gleichgewicht zwischen seinem 
Verstände und seinen Leidenschaften anfgehoben. Er ist launisch, 
nnehrerbietig, gefällt sich in unanständigen Ansdrttcken (was sonst 
nicht seine Gewohnheit war), ist ungefällig gegen seine Kameraden, 
ungeduldig Uber Alles, was seinen Begierden Zwang auferlegt, zeit¬ 
weise ungemein eigensinnig, dabei aber veränderlich und wankel- 
mttthig, macht Pläne für die Zukunft, die, kaum entworfen, wieder 
aufgegeben werden für andere, die ihm leichter ausführbar erscheinen. 
Während er in seinen intellectuellen Fähigkeiten und Aeusserungen 
ein Kind ist, hat er die thierischen Leidenschaften eines Mannes. 
Vor seiner Verletzung besass er, obgleich ohne Schulbildung, doch 
einen guten Kopf und wurde von seinen Bekannten für einen ge¬ 
wiegten, tüchtigen Geschäftsmann gehalten, von grosser Energie und 
Ausdauer in der Durchführung seiner Operationspläne. In dieser Hin¬ 
sicht zeigte sich sein Geist total verändert, so dass seine Freunde 
und Bekannten sagten, er sei nicht mehr ,der alte Gage‘.“ Ferrier 
fügt hinzu: „Nach dieser Darstellung kann man gerechterweise wohl 
nicht mehr behaupten, dass der Mann weder geistig, noch körperlich 
gelitten habe und dass der amerikanische Crowbar-Case 1 im Wider¬ 
spruch mit den experimentellen Thatsachen stehe, welche ich als 
Folgen von der Verletzung der Stirnlappen angeführt habe.“ 

Während in den beiden vorhin besprochenen Beobachtungen die 
durch das Trauma hervorgerufenen Veränderungen keineswegs erfreu¬ 
liche, sondern, wie erwähnt, den Charakter sehr beeinträchtigende 
waren, so dass sich die Betroffenen in ihrem Charakter zum 
Schlechteren hin verändert hatten, ist in der folgenden Beobachtung 
das Entgegengesetzte der Fall. Ein Mensch von vorher verschlos¬ 
senem Charakter wird „munter, aufgeweckt und lustig“. 

Beobachtung III .*) Ein Bursche von 16 J., aber von so kräftiger 
Entwicklung, dass er für 20jährig hätte gelten können, „von düsterem, 
verschlossenem Charakter und geringen Geisteskräften“, 


1) Dr. Nobele, Annales de m4decine beige. 1835, F4vr. Mitgetheilt von 
H. Haeser, Schmidt’s Jahrbücher. Bd. IX. S. 321. 
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versuchte ans Eifersucht seinem Leben durch einen Pistolenschuss ein Ende 
zu machen. 4 Stunden nach der Tbat befand sich Pat. in folgendem Zu¬ 
stande: „Das Gesicht war mit Blut bedeckt, die Augenlider und die Stirn¬ 
haut angeschwollen und sugillirt, auf der unteren Seite des Stirnbeins nach 
links eine stumpfkantige, schwarze, ungleiche Wunde mit nach innen ge¬ 
kehrten Rändern, von der ein Hautlappen auf die Nasenwurzel herabhing, 
ln der Wunde fanden sich mehrere vom Stirnbein losgerissene Knochen¬ 
splitter, andere waren in daB Innere des Schädels eingedrungen, einer der¬ 
selben stack so fest, dass dessen Entfernung durchaus nicht gelingen wollte. 
Eine beträchtliche Menge Gehirnsubstanz füllte in Breiform die Wunde aus. 
Die Respiration des Kranken war tief und ächzend; wenn man die Augen¬ 
lider in die Höhe hob, bo sah man die Pupillen beträchtlich erweitert und 
keiner Contraction fähig. Puls schwach und langsam, tiefer Sopor, aus 
dem der Kranke kaum zu erwecken war, auf vorgelegte Fragen sinnlose 
Antworten; ans dem rechten Nasenloche ergoss sich fortwährend Blut. An 
der hinteren Seite des Kopfes war keine Ausgangswunde vorhanden. Eis 
ergab Bicb, dass die Pistole mit zwei kleinen Kugeln geladen gewesen war; 
wenigstens wurden diese vermisst. Der Zustand des Kranken schien dem 
Arzte die Trepanation unumgänglich zu erfordern. Die Trepankrone wurde 
znr Seite der Wunde aufgesetzt, und mit einer Scheere die zwischen der 
Trepanations- und Wundöffnung entstandene Brücke getrennt. Sogleich floss 
ans der Schädelhöhle eine Menge mit Blut vermischter Hirnsubstanz, deren 
Quantität zwei gewöhnliche Tassen betragen mochte. Der oben erwähnte 
Splitter wurde gelöst. Durch den in die Schädelhöhle eingeführten Finger, 
sowie durch eine ebendaselbst 4 Zoll weit nach hinten gelangende Sonde 
konnte die Richtung des Wundkanals bestimmt werden. Derselbe verlief 
horizontal, so jedoch, dass er von seiner äusseren Oeffnung aus, welche 
sich 3"' weit vom Mittelpunkte des Stirnbeins nach rechts befand, unter 
einem Winkel von 15° nach links eindrang. 

Während der Operation war der Kranke sehr unruhig und seine Ideen 
sehr unzusammenhängend; indess fühlte er einigen Schmerz, den er vor¬ 
züglich bei der Durchschneidung der Hautbedeckungen äusserte. Späterhin 
war er völlig ruhig. Am anderen Morgen um 4 Uhr trat ein starkes Nasen¬ 
bluten ein, infolge dessen allmählich die Besinnung wiederkehrte, so dass 
der Kranke sich einige Stunden später bei völligem Bewusstsein befand. 
Er klagte durchaus nicht über Schmerz, der Puls war gross, voll, aber lang¬ 
sam, das Gesicht aufgeschwollen, die Augen unsichtbar. Das Schlucken 
geschah ungehindert, der Durst war stark, der Urin konnte wie gewöhnlich 
gelassen und alle Glieder frei bewegt werden. Derselbe Zustand, etwas 
Fieber gegen Abend ausgenommen, fand am 3. Tage statt 

Am 4. Tage sehr günstiges Befinden; auf Fragen Uber seinen Ver¬ 
such zum Selbstmord gab er keine Antwort. Beim Wechseln des Ver¬ 
bandes zeigte sich dieser mit einer blutig-wässrigen Feuchtigkeit getränkt, 
welche einen eitrig-stinkenden Geruch aushauchte. Die Wnnde zeigte sehr 
gute Eiterung; es war noch etwas Hirnmasse ausgeflossen. Lockerer Ver¬ 
band. — 5. Tag. Die Besserung schreitet rasch vorwärts; die Pupillen 
sind beträchtlich erweitert, keiner Contraction fähig, das Gesicht ist ver¬ 
loren. — Am 8. Tage entleerte sich nach einem leichten Nasenbluten aus 
dem rechten Nasenloche eine sehr grosse Menge Eiter mit einem kleinen 
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Knochen, der für ein durch die Erschütterung des Schusses losgeriasenes 
Cornu ethmoidale gehalten wurde. Diese Eiterung im rechten Nasen- 
loche hörte am 14. Tage auf, die Vernarbung der Stirnwände schritt rasch 
vorwärts und am 31. Tage konnte der Kranke, der bis dahin absolute Rahe 
beobachtet hatte, ohne weitere Folgen transportirt werden. Am 37. Tage 
war die Wunde völlig vernarbt, das Gesicht aber blieb trotz allgemeiner und 
örtlicher Blutentziehungen, ableitender Mittel u. s. w. verloren; der Gernch- 
sinn dagegen hatte nicht die mindeste Beeinträchtigung erlitten. — Es wurde 
oben erwähnt, dass das Naturell dieses jungen Mannes ver¬ 
schlossen und düster war; von jetzt an wurde er munter, auf¬ 
geweckt und lustig, der Verlust des Sehvermögens schien ihn kaum 
zu betrüben, nie jedoch liess er sich über die Ursache, sich umzubringen, 
aus. — Nach 2 Monaten kehrte er zu seinen Eltern zurück; im 5. Monate 
und dann öfter stellten sich Convulsionen ein, die durch einen Aderlass 
beseitigt und zuweilen durch denselben auch verhütet werden konnten. Nach 
2 Jahren starb er, ohne dass über die Art seines Todes und über die wahr¬ 
scheinlich unterlassene Leichenöffnung etwas in Erfahrung gebracht werden 
konnte. 

Den 3 nun folgenden Beobachtungen mögen einige Worte voraus¬ 
geschickt werden. Die beiden ersten werden von Ferner erwähnt, 
und zwar reiht er die in diesen beobachteten Veränderungen denen 
des „Crowbar - Case“ an. Auch findet er in ihnen eine Bestätigung 
der schon früher erwähnten Resultate seiner Thierexperimente. Beob¬ 
achtung V liegt mir nur in dem kurzen Referate von Ferrier vor. 
(Ein Obductionsbefund ist, da Pat. noch lebte, nicht vorhanden.) 
Darnach hatte ich den Eindruck, als ob es sich hier nicht sowohl 
um Charakterveränderungen, als vielmehr um Intelligenzstörungen 
handeln würde. Da mir aber die Beobachtung in ihrer ganzen Aus¬ 
führlichkeit nicht bekannt ist, sie aber von Ferrier und den anderen 
Autoren gewöhnlich hierher gezählt wird, so mag sie auch hier ihren 
Platz finden. Ans letzterem Grunde habe ich auch Beobachtung IV 
hier aufgenommen, obgleich dabei mehr eigentümliche automatische 
Erscheinungen vorhanden waren. 

Nur der Vollständigkeit wegen mag Beobachtung VI hier erwähnt 
werden. Leider fehlt derselben ein Sectionsbericht, oder ist wenig¬ 
stens in dem kurzen Referate, das mir vorliegt, nicht vorhanden. 
Wegen der Unmöglichkeit, die Läsion genauer im Stirnhirn zu locali- 
siren, wurde diese Beobachtung bei der am Schlüsse dieser Arbeit 
gegebenen Betrachtung nur sehr wenig berücksichtigt. 

Beobachtung IV. X ) Einen 30jäbr. Arbeiter soblng ein grosser eiserner 
Haken, der an einer Kette vom höchsten Stockwerk eines Lagerhauses herab¬ 
hing und zum Heraufwinden von Baumwolleballen gebraucht wurde, an 

1) Davidson, Lancet. 19.März 1877. 
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den Kopf, riss ihm ein beträchtliches 8tück der Hirnschale hinweg nnd Hess 
eine grosse klaffende Wände zurück, ans welcher die verletzte Hirnsabstanz 
hervorquoll. Er wurde sogleich in das Hospital getragen. 

Bei der sofort vorgenommenen Inspeotion der Wunde ergab sieb Fol¬ 
gendes: 

Es bestand eine klaffende, ausgedehnte Kopfhautweichtheilwunde, ein 
grosses Loch im Frontalbein, das sich hauptsächlich nach rechts erstreckte 
aod aas dem das Blut frei hiudurcbsickerte. Oie verletzten Hirnwindungen 
legen hier frei zu Tage. Die Verletzung reichte nach rechts bis, oder 
etwas hinter die Coronarnaht, ungefähr so weit, als der hintere Theil der 
oberen Frontalwindang. Hier war ein beträchtliches 8tück halb abgelösten 
Knochens; Druck darauf verursachte einigen Schmerz. 

Links ging die Verletzung etwa 1 Zoll weniger weit nach hinten. 
Hi^r war ein loses Knochenstück von ungefähr Pfenniggrösse. Dieses war 
in der Hirnoberfläche in der Mitte der linken oberen Frontalwindung fest ein¬ 
gedrückt. Augenscheinlich war rechts mehr Verletzung und Zerstörung von 
Hirnsubstanz, als links. Puls 70, ziemlich kräftig; kein Collaps. 

Pat. war augenscheinlich bei Bewusstsein, doch befand er sich in einem 
sehr sonderbaren Zustande. Er streckte auf Verlangen die Zunge heraus 
and gab Namen und Adresse an. Er machte keine freiwilligen Bemerkungen. 
Wenn man ihn fragte, wie sich der Unfall zugetragen habe, antwortete er, 
er habe Thee mit jener jungen Frau trinken wollen (er wies dabei auf 
eine Wärterin). Er war etwas unruhig, indem er gelegentlich im Bette auf- 
sass. Während die Wärterin seinen Arm vom Blute reinigte, half er, indem 
er den Arm hoch hielt, ihn berumdrehte und gelegentlich auf einen Fleck 
hinwies, den er gereinigt wünschte. Doch sprach er dabei nicht. Er wischte 
aach häufig mit einem Lappen das über sein Gesicht laufende Blut ab. Er 
schien weder Schmerzen zu haben, noch eine Ahnung von dem, was ihm 
geschehen war. Er nahm etwas Milch und Brod, das ihm gegeben worden. 
Er that es nicht, wie wenn er hungrig wäre, sondern nur, 
veil es ihm gegeben worden war. Jede seiner Handlungen 
machte auf den Beobachter den Eindruck des Automatischen. 
Nor bei zwei Gelegenheiten sagte er etwas, ohne dass er gefragt worden 
wäre, und dies in Beziehung auf seine frühere Arbeit. — Es fiel auf, dass, 
nachdem sein Arm schon gereinigt war, er ihn noch immer binhielt, ihn 
oft krampfhaft ausstreckte nnd heftig angebliche Flecken bezeichnete. Er 
versuchte auch oft, Nahestehenden die Hand zu geben; keine sonstigen 
Krämpfe, keine Lähmungen. Er blieb ruhig liegen mit geschlossenen Augen, 
die er aber, auf Aufforderung, öffuen und nach allen Richtungen bewegen 
konnte. Ord.: Eisblase auf das Gehirn. Nächsten Tag vollständig gleiches 
Bild. Doch fand unfreiwillige Entleerung statt, was früher nicht der Fall ge¬ 
wesen war. Puls wie gestern, Temp. nicht erhöht. Im Laufe des Tages war 
er ruhig, doch gab er Jedem, der ihm nahe kam, seine rechte Hand. Er 
sprach nichts, nur hin und wieder: „0 mein Kopf“. Er nahm noch Milch 
zu sich. Am Nachmittag wurde das lose Knocbenstück der rechten Seite 
entfernt, das der linken Seite gehoben. Die hervorquellende Hirnmasse wurde 
weggesebnitten. Es zeigten sich am Morgen Entzündungssymptome. Pat. 
wird unbesinnlich. Er stirbt, ohne dass sich sein Zustand geändert, 2 Tage 
nach der Operation, am Morgen des 4. Tages nach der Verletzung. 

OMitchM Archiv t. klln. Medldn. IUI. Bd. 24 
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Autopsie. Es fand sich eine unregelmässige Oeffnung in der Hirn¬ 
schale, 2/3 Zoll Ober der Orbitalfläche beginnend und sich 2 Zoll anfwärts 
in der Medianebene erstreckend. Die Verletzung reichte gegen 2 Zoll nach 
rechts von der Mittellinie. An der linken Seite war ein getrenntes Knochen- 
stück, 1 Vs Zoll im Diameter antero-posterior lang und 2 / 3 Zoll breit, welches 
in das Gehirn hereingedrückt war nud hier fest an der Dnra hing. Eine 
Fractnr dehnte sich an der linken Seite bis an die Sella turcica ans. Die Dora 
war besonders links sehr blutreich und von kleinen Lymphbahnen entlang der 
Gefähse durchzogen. Auf der rechten Seite war sie zerrissen nnd die Hirn¬ 
substanz drang orangengross hervor. Bei Entfernung der Dura fand man, 
dass das Knochenstück auf die linke obere Frontalwindung ungefähr in der 
Mitte drückte. An dieser Stelle waren die Windungen abgeflacht, ganz weich 
und es fand sich etwas ausgeflossenes Blut in den Sulci. Die ganze Ober¬ 
fläche der linken Hemisphäre war stark byperämisch. Ein Longitudinal- 
Bchnitt, vertical durch die linke Hemisphäre gemacht, zeigte, dass das Hirn 
vorn etwa 1 Zoll, hinten gegen V? Zoll tief verletzt war. Es zeigte einen 
Zustand rother Erweichung. Der Rest der Hemisphäre war gesund. Der 
verletzte Theil der rechten Hemisphäre dehnte Bich oberflächlich über den 
grösseren Theil der oberen und mittleren Frontalwindnng bis zur vorderen 
aufsteigenden Parietalwindung, welche unverletzt war, aus. Hinter dieser 
war eine dünne Eiterschicht. Auch auf dem Cerebellum links war etwas 
Eiter. Die Zerstörung der rechtsseitigen Hirnsubstanz ging bis zu Zoll 
tief in die graue Substanz des Corpus Striatum. Der Rest des Hirns war 
gesund und alle übrigen Organe des Körpers normal. 

Beobachtung V. •) Ein 4jähr. Knabe fiel beim Essen auf ein Käse- 
messer, dessen Klinge 4 V 2 Zoll lang war und in die Augenhöhle über dem 
rechten Auge bis in die Tiefe von 3^4 Zoll eindrang. Nach Entfernung 
des Messers trat etwas Hirnsubstanz aus nnd noch mehr davon am 8. Tage. 
Der Unfall passirte im September 1821. Zur Zeit des Berichtes waren die 
einzigen wahrnehmbaren Symptome Erblindung des rechten Auges, Pupillen- 
differenz und Ptosis. „ Was den jetzigen geistigen Zustand betrifft, so sind 
alle Sinne, mit Ausnahme der Sehkraft des verletzten Auges, intact Das 
GedächtniBB ist sehr mangelhaft. Er ist unfähig zu irgend einer anstrengen- 

1 ) Congreve Selwyn, Lancet. 28. Februar 1838. 
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den geistigen Thfttigkeit. Von Temperament ist er reizbar, besonders wenn 
er geistige Getränke genossen, oder sonstwie erregt ist. Manchmal hat er 
Schmerzen anf der verletzten Stirnhälfte; zweimal hat er den Typhus durch- 
gemacht. Augenblicklich ist sein körperlicher Zustand gut, der Gebrauch 
der Extremitäten ist gänzlich ungestört." 

Beobachtung VI. *) Nach einem Schuss in die Stirn und Zurückbleiben 
der Bleikugel im Gehirn erholte sich der Kranke bald vollständig; erst 
nach Verlauf von l*/t Jahren trat auffallende mürrische Ge- 
mflthsstimmung ein mit Kopfweh und Abnahme der Kräfte, dann ein 
heftiger epileptischer Anfall und plötzlicher Tod. 

Wenn man nan die Anfordernngen streng stellt and verlangt, 
dass die Beobachtungen am Lebenden durch die Section controlirt 
werden müssten, so erkennt man leicht, dass die Beobachtung aus 
der Züricher Klinik die bisher einzige ist, in welcher bei ausge¬ 
dehnter traumatischer Erkrankung des Stirnhirns, welche durch die 
Section genau localisirt werden konnte, schwere Veränderungen des 
Charakters und des psychischen Verhaltens überhaupt festgestellt 
worden sind. Es schliesst sich daran naturgemäss die Frage an, ob 
derartige Erkrankungen stets mit den in Rede stehenden Verände¬ 
rungen verbunden sind. Diese Frage muss verneint werden und seien 
zum Beweise dafür folgende theils acut, theils chronisch verlaufende 
Beobachtungen angeführt, in denen autoptisch Verletzungen an den 
verschiedensten Stellen des Stirnhirns bestanden hatten, die zu den 
verschiedenartigsten Symptomen geführt hatten, und in denen ent¬ 
weder ausdrücklich bemerkt wird, dass gar keine Veränderungen in 
dem Charakter, dem Wesen des Pat. bemerkt wurden, oder wenig¬ 
stens nichts darüber gesagt wird. 


1 ) Langtet, Ballet, de 1& soci6t4 de l’dcole de mödec. de Paria. Dec. 1810, 
nach Ziegler, Ein Fall von Gehirnabscess infolge von Kopfverletzung. Disser¬ 
tation. Tübingen 1843. 8.21. 


kf Charakterveränderungen. 


Sti 

Psyche, der Intelligenz, 
da Bewusstseins 

irungen der 

i 

Motilität 

i 

Sen¬ 

sibilität 

Sinnes¬ 

organe 

Sprache 

Neben¬ 

bemerkungen 

Ä-ch der Verletzung war das Be- 
•■teein vollständ. ungestört, keine 
Jfclen Allgemeinerscheinungen, 1 
ffeiiesthätigkeit. 1 Woche nach 
Sopor; doch bald als geh* 
»macht er bei seiner Aufna 
ftck eines ganz normalen Menschi 

Leine Störung 
d. Verletzung 
eilt entlassen, 
dune den Ein¬ 
en. 


Voll¬ 
kommene 
Blindheit c 
Erweitemn 
Pupille u. 
linken Au| 

. 1. Auges, 
g d. linken 
Ptosis des 
jenlides. 

Tod an einer kä¬ 
sigen Pneumonie. 
Einige Tage zuvor 
Sopor. 
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Nr. 

Autor 

Alter 

o 

O) 

Jd 

o 

CD 

Pathologisch-anatomischer Befund 




JL 



2 


H os ent ha l, 

Beitr. z. Kenntniss d. 
motor. Rindencentren 
des Menschen. Vortr. 
in d. k. k. Gesellschaft 
der Aerztc in Wien 
26. April 1878. 3 F. 
Wiener medic. Jahr¬ 
bücher. 1878. 


46 


m. 


Ueber der 1. Supraorbitalgegend dreistrahlige Narbe, unter der 
selben 4 Cm. grosser Defect des Stirnbeins. An dieser Stelle s:d< 
Dura wie innere Meningen narbig verdichtet und begrenzen eii U 
Hohle, die sich zwischen den Meningen und einem Substanrvirkd 
der Hirnsubstanz befindet. Dieser Substanzverlust im Hirn betrirfl 
eine rundliche bis 3 Cm. im Durchmesser haltende Partie der con¬ 
vexen Fläche des 1. Stirnlappens, und zwar die graue und vcissl 
Substanz der unteren Stirnwindung, unmittelbar hinter der Um* 
biegungsstelle von der convexen Fläche des Stirnlappens nach dessei 
Basis. Lungen- und Nierentuberculose. 


3 


Voillot, 

Gaz. med. de Paris. 


30 


1836. p. 461, 
n. Bruns , 

Die chir. Krankheiten 
und Verletzungen des 
Gehirns u. seiner Um¬ 
hüllungen. 


4 


5 


(lucsnat/, Remarques 
sur les playes du cerv. 
Mem. Acad.Chir. T. I. 
1743. p. 314, n .Pitres, 
Lds.d.centr.ov.Obs.56. 

Marot , 

Bull, de la soc. anat. 
1876. p. 140. 


50 


6 


i 


Morgagni, De sedi- 
bus et causis morbor. 
Epist. 51, citirt von 
C/iassaignac, Thöse de 
conc. 1S42. p. 13, 
n. Pilres , 1. c. p. 55. 
Balassa , 

Wiener med. Wochen¬ 
schrift 1853. Nr. 22. 
S. 338, 
n. Bruns , 

Chirurg. Kranheiten 
und Verletzungen des 
Hirns. S. 824. 


30 


6 


m. 




Fractur des Stirnbeins 2" Uber dem 1. Auge. An dieser StcBj 
ist ein 6'" in seinem grössten Durchmesser enthaltendes Stück d« 
Tab. interna des Stirnbeins abgesprengt und in die Dura eingedrückt 
Letztere ist an dieser Stelle zerrissen und die Hirnsubstom ij 
einer Tiefe von 4 Cm. zerstört. Die Gefiisse der Dura über d« 
ganzen 1. Vorderlappen injicirt. An der Hirnbasis ein 4 Löw 
betragendes Blutextravasat. Die Marksubstanz des VorderUpH 
ist nicht injicirt, nur eine sehr leichte Ekchymose im Grunde dfl 
Wunde. 


m. Man findet die Kugel, die vor 18 Monaten oberhalb der Auge 
braue eingedrungen war, in der Hirnsubstanz in einer Tieft 
2 Querfingern. 


m. 




m. 


Es besteht ein Substanzverlust an der 2. r. Stirnwindung an dl 
Vereinigungsstelle des vorderen mit den 2 hinteren Dritttheiiej 
Auch die 1. Stirnwindung ist in dieser Gegend in etwas geringere 
Maasse ergritfen. Es besteht hier eine unregelmässige, etwa n* 
grosse, mit Blut und Detritus gefüllte Höhle. Links in derstlbi 
Gegend leichter Bluterguss. Keine Spur von Meningitis. 

Das spitze Eisen, mit dem die Verletzung gemacht worden *1 
war zwischen das r. Auge und die Orbita gedrungen, ohne erster 
zu verletzen, hatte die P. orbit. durchdrungen und war in das G 
hirn fast bis zur Wand des r. Ventrikels eingedrungen. 


m. 3'" über dem r. Margo superciliar, silbergroschengrosse eitern 
penetrirende Wunde. An der r. Hälfte des Stirnknochens in ö 
Mitte des Augenbrauebogens ein 1 breiter Knochensprul 

welcher sich nach rück- und einwärts bis an den Proc. enriforn 
des Keilbeins erstreckt. 3"' über diesem Orbitalbogen ein h 
schwach gezackten Rändern versehenes 2 l /i nr unter das Ni* 
des Stirnbeins niedergedrücktes Knochenstück, in dessen Mitfc i 
bohnengrosser bläulich-missfarbiger Defect. Die harte llirnhi 
haselnussgross perforirt, die Ränder der Lücke schwielig verdü 
und eitrig beschlagen. Die weichen Hirnhäute 2 —3 mcsserrüeki 
dick mit dickem Eiter infiltrirt. Die Hirnsubstanz »ehr turgescira 
in der Gegend der penetrirenden Wunde jedoch haselnussgrofc ® 
gesunken, deren Consistcnz fast breiig. In den HirnventriH 
3 Unzen schwach getrübten eitrig sediment. Fluidums. Das toiu 
r. Horn communicirt mit einer haselnussgrossen Höhle, welche s 
im r. vorderen Hirnlappen unter der Verletzungsstelle findet. Kl 
l ncs Gehirn, sowie die übrigen Organe sehr blutarm. 
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Störungen der 

Psyche, der Intelligenz, « Sen- Sinnes- 

des Bewusstseins 0 sibilität organe 

lieh der Verletzung kurze Zeit — — — 

kmsstlosigkeit, bald erholte sich I 

Die Verletzung verlief sym- 

tomlos. 


Der Verletzte kommt allein in 
« Spital, um sich verbinden zu 
aen. Befinden im Verlaufe des 
m sehr gut. 


Tritt nach der Verletzung bald i 
tder in den Dienst. | 


Gleich nach der Verletzung steht 
l etwas unter dem Einfluss des 
doch beantwortet er alle Fra- , 
I War, wenn auch langsam. Der 
inke ist später etwas erregt, doch 
faht Fieber. 

Die ersten 3 Tage nach der Ver¬ 
mag waren ohne irgend welche 
fa&g vorbeigegangen. 


Gleich nach dem Falle starkeCon¬ 
sta, dann tiefer Sopor. All- 
hlich tritt Heilung 1 ein. In den 
ha 14 T. starkes Fieber, später 
f geringe Heizung im Pulse, wie 
® such die anfangs sehr gestörte 
®tktigkeit bald freier wurde. 
4 10 W. ist Pat. grösstentheils 
tot Bett und in anscheinend ge¬ 
tan Zustand. Die Wunde scheint 
i«Uiessen zu wollen. Im 5. Mo- 
t angeblich nach Erkältung, hef- 
Fieber. Meningitiserscheinun- 
| Tod am 6. Tage. 


Neben- 

Sprache hemerkungen 


14 T. nach der 
Verletzung Trepa¬ 
nation u. Entfer¬ 
nung eines stark 
eiternd. Knochen- 
sttlokes. 


Am 2. T. nach 
der Verletzung 
plötzl. Uehelkeit, 
Erregung, Tod. 


Soll 18 M. nach 
der Verletzung an 
einem Sonnenstich 
plötzlich gestorben 
sein. 

Tod am 6. Tage 
nach d. Verletzung. 
In d. Lang, einige 
kleine metast. Abs- 
oesse. 

Tod am 4. Tage 
nach der Verletz¬ 
ung. 


Sturz über das 
Stiegengeländer d. 
2. Stockes. Im r. 
Stirnbein Uber der 
Augenbraue hasel¬ 
nussgrosse Oeffng. 
m. scharfkantigem 
Bande. Aus dersel¬ 
ben fliesst Hir n- 
Substanz. 2 einge- 
trieb. Knochenst. 
werden entfernt, 
worauf wieder Ver¬ 
lust von Hirnsub¬ 
stanz, im Ganzen 
2 Draoh. 
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1 



u 

© 

o 


Nr. 

Autor 

<ü 

•—* 
ja 

Pathologisch-anatomischer Befund 



< 

s 




$ 



8 


3/. Peter, De l’aphasie 
d’apres les \eq. prof. 
ä l’hötel Dieu pr. M. 
Trousseau. Gaz. hebd. 

1864, p. 433, 
n. Pitres, Beob. 76. 


m. 


Die Kugel hatte das Stirnhirn etwa in der Mitte von einer Schlei 
zur anderen durchdrungen, das Schlafebein der entgegengesetzte 
Seite abgehoben und einen Verlust von Hirnsubstanz verursacht. Il 
dem Schusskanal war ein Knochensplitter, der eine Entzünaur.| 
der Hirnsubstanz verursacht hatte. 


9 


Mamy , 

Bull, de la soc. anat. 
1848. p. 196. 


21 


10 Fritze, J j. 

Med. Jahrbücher für 
das Herz. Nassau. 

Heft 7 und 8. S. 713, 
n. Bruns , 
l.c. S. 829. 


11 Dublin quarterlyjour- 
nal of medicine. 1851, 
n. Pitres , 

Les. du centre ov. Obs. 
69. 


m. 


m. 


Entsprechend der Verletzung, die in einer Fractur des Stirnbein 
mit Depression rechts von der Mittellinie bestand, zeigte auch der I 
Stirnlappen eine unregelmässige Oeffnung, von der aus man in an 
Art Hohle gelangte. Von hier aus bis zum Corp. striatum ist dl 
Centrum des Lappens vollständig zertrümmert, so dass nur di 
äussersten Schichten des Hirns zurückgeblieben sind, ln der Hohij 
befindet sich ein aus Blut und Ilirnmasse gemischter llrci und il 
diesem stecken noch einige Splitter des Stirnbeins. Die Hohl 
communicirt mit den Seitenventrikeln, die mit gelben Pscudomea 
branen gefüllt und ebenso wie die übrige Hirnsubstanz von Ekchj 
mosen durchsetzt sind. 

Schusswunde zwischen den beiden Stirnhöckern; einzelne Splitt« 
nach innen gedrückt. Die Kugel war durch die Spitze der r. Heoi 
Sphäre in die 1. bis in deren Seitenventrikel gedrungen, wo nett 
der Grenze des Corp. striat. und Thalam. opt. plattgedrückt la| 
Hirnhäute und Hirnsubstanz im Umfang des Schusskanals nusfa 
big. Die Pia über den ganzen Umfang des Gehirns dunkelrw 
mit Blut imbibirt; in den Ventrikeln seröses Exsudat, in demrw 
deren Grunde des Schädels Extravasat, und die Pars orbit o* 
front, mehrfach fracturirt. 

Das untere gegen 2" lange Stück des Regenschirms, mit de« 
die scheinbar leichte Verletzung über der linken Augenbraae ta 
gebracht worden war, hatte die Pars orbit. des Stirnbeins durch 
drungen und lag in der Substanz der 1. Hemisphäre in einem M 
gerinnsei, das sich bis zum Seitenventrikel erstreckte. In den beioi 
Ventrikeln etwas blutiges Serum. 


Aus dem Vorhergehenden ist schon ersichtlich, dass Charakter¬ 
veränderungen bei Verletzungen des Stirnhirns keineswegs häufig sind. 
Wenn man nun bedenkt, dass die hier angeführten Beobachtungen 
nur einen kleinen Bruchtheil der überhaupt veröffentlichten Stirnhirn¬ 
verletzungen bilden, so wird man nicht zu weit gehen, wenn man sagt, 
dass die Beobachtungen, in denen nach Verletzungen des Stirnhirns 
die oben genannten Veränderungen auftreten, sogar sehr selten sind. 

Eine noch geringere Zahl von Charakterveränderungen liegt bei 
Abscessen des Stirnhirns vor, die an dieser Stelle betrachtet wer¬ 
den mögen. Wir gehen auch hier so vor, dass wir die Beobach¬ 
tungen, in denen Charakterveränderungen vorgekommen, so aus¬ 
führlich als möglich wiedergeben, während wir uns, wenn solche 
nicht vorhanden waren, mit kurzen Auszügen der Krankengeschichten 
begnügen. 
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Störungen dei 




Neben- 

Psyche, der Intelligenz, 
des Bewusstseins 


1 Motilität 

Sen¬ 

sibilität 

Sinnes¬ 

organe 

Sprache 

bemerkungen 


Nach der Verletzung Stupor. Es — | — 

TOi die Kugel herausgezogen; am _;_ 

Schlüsse der Operation dankt Pat. mit Geberden und leiser 
Stimme. Der Zustand bessert sich. Pat. zeigt eine hervorra¬ 
gende Intelligenz, ist heiter und geistreich. 5 Monate nach 
te Aufnahme tritt Stupor und tödtliche Encephalitis ein. 


Nach dem Schuss, nachdem ein — — 

starker Blutverlust aus der Wunde_ 

fffolgt war, keine Störung des Bewusstseins, noch der Sinne, 
am nächsten Morgen „Befinden gar nicht krankhaft“, nur 
ttvas Schmerzen an der Wunde. Am Nachmittag Fieber, 
frequenter Puls, Unruhe, Zuckungen der oberen Extremi¬ 
sten. Nachts sehr grosse Unruhe, starke Blutung. Am 
( obsten Morgen Buhe, Bewusstlosigkeit, Collaps, Tod. 


— Am 3. T. nach — 

der Verletzung_ 

heftige Convulsionen, ab¬ 
wechselnd mit Coma. In 
den beiden ersten Tagen 
Befinden sehr gut. 

Aach hier haben wir nnr eine beschränkte, der Localisation, oder 
den Symptomen nach wo möglich verschiedenartige Beobachtangsreihe 
znsammengestellt. Was die Localisation betrifft, so muss erwähnt 
werden, dass diese hier noch viel mangelhafter ist, als bei den Ver¬ 
letzungen ; dies ist ja anch leicht verständlich, da die Abscesse ihren 
Sitz meist in der Markmasse haben nnd der Versuch einer topo¬ 
graphischen Eintheilong dieser erst in den letzten Jahren gemacht 
wnrde. 1 ) 

Zuletzt mag noch erwähnt werden, dass bei Abscessen (ebenso 
wie Tnmoren) des Stirnhirns oft Veränderungen in der intellectuellen 


5 Mon. nach der 
Verletzung hefti¬ 
ges Kopfweh, Stu¬ 
por und Tod. 


I Der Verl, wurde 
ltrepanirt. Der Tod 
jtrat am 7. T. nach 
der Verletzung un¬ 
ter epileptiformen 
Zuckungen ein. 


j Am Abend des 
3. Tages nach der 
Verletzung Tod. 

i 


1 ) Pitres, Läsions da centre ovale. — Nothnagel, Topographische Hirn¬ 
diagnostik. S. 334. 
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wie psychischen Sphäre Vorkommen.') Es wird dies deshalb beson¬ 
ders hervorgehoben, weil es nicht immer leicht ist, zwischen diesen 
Störungen und den eigentlichen Charakterveränderungen eine Grenze 
zu ziehen. Da dies aber geschehen musste, so wurde von zweifel¬ 
haften Beobachtungen lieber abgesehen. Einige Fälle, in denen Stö¬ 
rungen oben genannter Art vorhanden waren, haben in den Tabellen, 
und zwar immer am Schlüsse derselben, Aufnahme gefunden. 

Beobachtung VII , 2 ) Bei einem 13jährigen, frQher sonst ganz ge¬ 
sunden Mädchen stellten sich am 31. Jannar, nahezu 4 Wochen vor dem 
tödtlichen Ausgange, Schmerzen in der rechten Gesichtsbälfte mit Erbrechen 
ein. Für beide Symptome konnte weder in localen, noch in bestehenden 
Allgemeinstörungen ein Grund gefunden werden. Die Vermuthung, dass dies 
von einem eben durchbrechenden rechtseitigen Backzahne herrUhre, erwies 
sich als irrig. Der Schmerz war anfangs Uber die ganze Gesichtshälfte ver¬ 
breitet und auf der Mittellinie des Gesichts scharf abgegrenzt. Nach Verlauf 
einiger Tage fixirte er sich jedoch vorzugsweise auf die Supraorbitalgegend. 
In dieser und deren nächster, der rechtseitigen Stirnhälfte angehörigen Um¬ 
gegend wurde der stets vorhandene spontane Schmerz durch die leiseste 
Berührung bis zur Unerträglichkeit gesteigert. Nach wenigen Tagen be¬ 
reits zeigte sich an dieser Stelle ein sehr verdächtiges Oedem, welches 
sich Uber das ganze obere Augenlid erstreckte. Allein auch dieses ver¬ 
schwand wieder nach mehreren Tagen auf die Anwendung von Umschlägen 
mit Bleiwasser. 

Der Supraorbitalschmerz zeichnete sich durch seine grosse Intensität 
nnd Permanenz aus. Er veranlasst« die Kranke zu unruhigem Umher¬ 
werfen auf dem Lager und zu lauten Klagen und Wimmern fast ohne 
Unterbrechung Tag und Nacht. Dabei war das betreffende Auge sehr 
lichtscheu nnd die Thränensecretion daselbst sehr vermehrt. Die Pupille 
reagirte auf beiden Augen gleich empfindlich gegen den Lichtreiz. Ander¬ 
weitige nennenswerthe Functionsstörungen fehlten durchaus. 

Trotz aller angewandter eröffnender, ableitender und narkotischer Mittel 
blieb der Zustand derselbe. Gleichwohl war der Schmerz am 11. mäs- 
siger als sonst, und selbst das Erbrechen war an diesem Tage nicht ein- 


1 ) Doch sind dieselben nicht häufiger, als bei Abscessen und Tumoren in 
anderen Lappen. So stellt sich, wenn man die Häufigkeit dieser Störungen bei 
Tumoren nach den in den Werken von Ladame, Symptomatologie und Diagnostik 
der Himgeschwülste, und Bernhardt, Beiträge zur Symptomatologie und Dia¬ 
gnostik der Hirngeschwülste, angeführten Beobachtungen procentisch berechnet, die¬ 


selbe folgendermaassen: 

für Stirnlappen.51 Proc. 

« Mittellappen.53 - 

- Occipitallappen.51 - 


2) Fall von Qehimabscess, mitgetheilt von Dr. Eulenburg in der Berliner 
med. Gesellschaft. Sitzung vom 11. März 1868. Berliner klinische Wochenschrift 
1868. S. 164. 
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getreten. Allein die Nacht zum 12. brachte die Kranke wieder wegen 
gesteigerten Schmerzes schlaflos hin. 

Am Vormittag des 12. (13. Tag der Krankheit) zeigte sich 
dieKranke auffallend redselig, jedoch so, dass sie in einer 
ihrer sonstigen Begabung überlegenen Auffassung sich Ober 
alle ihrer Lebenssphftre ungehörigen Verhältnisse ausspracb. 
Es war dies etwas ihrem sonstigen Wesen ganz Fremdartiges. 
Den Ermahnungen zur Vermeidung von derartigen schäd¬ 
lichen Aufregungen vermochte sie, wie es offenbar schien, 
nicht Folge zu leisten. Zugleich klagte sie zum ersten Mal Ober einen 
durch den Kopf gehenden Luftzug, gleichsam, als ob Luft eingeblasen 
würde, was mit einem von der Kranken gehörten knallenden Geräusch 
verbanden wäre. 

Inmitten dieser von der Umgebung gar nicht abzuwehren¬ 
den Mittheilungen verfiel die Kranke gegen 12 Uhr Mittags plötzlich 
in heftige, mit Bewusstseinsverlust verbundene klonische Convulsionen, welche 
sich Ober den ganzen Körper erstreckten und fast 3 Standen mit wech¬ 
selnder Vehemenz anhielten. 

Nach denselben blieb eine allgemeine cutane Hyperästhesie mit vor- 
waJtender Intensität an den linksseitigen Extremitäten und eine Parese 
dieser letzteren zurflck. Auch die Sehfähigkeit war für 24 Stunden nach 
diesem Anfall auf beiden Augen etwas gestört, so dass die Kranke z. B. 
die Zahl der vorgehaltenen Finger nicht richtig unterschied. 

Sonst war in den früheren Phänomenen der Krankheit nach dem An¬ 
falle eine Veränderung nicht aufzufinden. Die vorerwähnte Red¬ 
seligkeit dauerte fort, während die Intelligenz keineswegs 
vermindert, ja geschärft —man möchte sagen pathologisch 
erhöht — war. Dasselbe muss von sämmtlichen Sinnesorga¬ 
nen angeführt werden, selbst vom Geruch. 

Von dem stattgehabten Krampfanfalle hatte die Kranke kein Be¬ 
wusstsein. 

Am Tage nach dem Anfalle war der Puls, der bisher keine Anomalie 
gezeigt hatte, frequent und an der linken Radialis entschieden schwächer, 
als an der rechten, welches Verhältniss beiläufig bis zum Tode fortbestand. 
Die Hauttemperatur war normal. Am 14. Tage war auch die Sehfähig¬ 
keit wieder normal. Alle übrigen Erscheinungen dauerten unverändert fort. 
Der heftige Supraorbitalschmerz wurde durch kleine Dosen von Morphium 
C/ä—*/ß Gran) ab und zu etwas gemässigt. Am 16. war auch die Puls¬ 
frequenz wieder normal; die linksseitige Parese, die allgemeine Hyperästhesie, 
ja sogar der spontane Supraorbitalschmerz waren geringer. Allein schon am 
folgenden Tage steigerte sich der Schmerz wieder bis zu unerträglicher Höhe. 

Infolge einer subcutan injicirten Dosis von */i2 Gran Morph, acet. in 
die 8upraorbitalgegend — subcutanen Injectionen hatte die Kranke vorher 
widerstanden — tritt vollständige Schmerzlosigkeit während der nächsten 
12 Stunden ein. Dann bestand erhebliche Ermässigung der Schmerzen. 

Auf Wunsch ophthalmoskopirte v. Gräfe die Kranke; allein der Be¬ 
fand war rein negativ. 

Die Hyperästhesie, das Erbrechen, der fixe Kopfschmerz kehrten in 
immer kürzeren Intervallen wieder. Es gesellten sich auch Dyspnoe und 
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PalsverlangsamDng bis auf 48 Schläge hinzu. — Am letzten Tage, den 
27. der Krankheit, traten, während die Aerzte anwesend waren, ganz plötz¬ 
lich Coma und eine vorübergehende Erweiterung der rechten Pupille ein und 
der Tod erfolgte nach dem Vorangehen allgemeiner, jedoch nur schwach 
ausgeprägter (Konvulsionen nach 12stündiger ununterbrochener Dauer des 
comatösen Zustandes. 

Der Bericht der von Cohnheim 36 Stunden nach dem Tode unter¬ 
nommenen Obduction lautet: 

„Längsovales, sehr dünnes, fast überall durchscheinendes Schädeldach; 
am Scheitel der Lambdanaht sitzen mehrere sehr grosse Intercalarknochen. 
Dura nur mässig gespannt, an der Innenfläche über beiden Hemisphären 
vollkommen glatt, weise glänzend. Pia der Convexität trocken, glanzlos, 
mit nur mässiger Füllung der grösseren Gefässe. Die Gyri des rechten 
Vorderlappens stark abgeflacht. Letzterer fühlt sich bei Berührung von oben 
evident schwappend an. An der Basis fällt an der rechten innersten Orbital¬ 
windung eine kleine, sehr missfarbene Stelle auf, wo das Gewebe der weichen 
Haut, sowie die darunterliegende Hirnsubstanz so morsch und brüchig ist, 
dasB bei leiser Berührung der Hemisphäre aus dieser Stelle grauer Eiter 
hervorquillt. Von hier aus gelangt man direct in einen mehr als hühnerei- 
grossen Abscess, der den grössten Theil des rechten Vorderlappens ausfüllt 
Die Höhle desselben enthält mehrere Esslöffel eines (nicht fötiden) dicken, 
grünlichen, fadenzieheuden Eiters; die nächstanstossende Zone der Hirn¬ 
substanz zeigt das Bild exquisiter rother Encephalitis. Ueberall sonst ist das 
Hirn blass, von etwas weicher Consistenz, die Schnittfläche von trockenem 
Glanz; die Seitenventrikel sind nicht dilatirt. 

Der missfarbigen Stelle in der Pia entspricht ganz genau dem Sitze 
und der Ausdehnung nach eine gleiche in der Dura, wo das Gewebe der 
letzteren durch ein missfarbiges Granulationsgewebe ersetzt ist. Nach Zu- 
rücklegung der Dura trifft man genau unter dieser Stelle auf einen cariösen 
Defect in der Lamina cribrosa des Siebbeins. Der Defect sitzt 3 Mm. nach 
rechts von der Crista galli, 6 Mm. nach hinten vom Foramen coecum. Die 
cariöse Zerstörung greift von da noch in geringem Umfange auf die Pars 
orbitalis des Os frontis über. Eine zweite cariöse Stelle, die kaum die Ans- 
debnung einer Linse bat, findet sich etwas weiter nach hinten in der rechten 
Hälfte der Lamina cribrosa ossis ethmoidei, ohne dass die Dura darüber 
nachweisbar verändert wäre. 

Durch die cariösen Stellen der Siebbeinplatte dringt von der Nasenhöhle 
her ein übelriechender grüner Eiter. Die weitere Untersuchung von oben 
her ergiebt, dass auch die obere Muschel vielfach zerstört ist. Die Schleim¬ 
haut der rechten Nasenhöhle ist vielfach verdickt, von zähen Eiterlagen 
überall überzogen. Eine Geschwulst ist in der Nasenhöhle nicht nachxn- 
weisen.“ 

Aus der Epikrise dieses in vieler Hinsicht interessanten Falles mag nur 
folgende Stelle hervorgehoben werden: „Das veränderte Wesen, die Bed- 
Seligkeit, die pathologisch erhöhte Function der Intelligenz und der Sinnes¬ 
organe beziehen sich vielleicht zum Theil auf die den Eiter umschliessenden 
entzündeten Schichten des Hirnparenchyms, zum Theil auf den im gesauunten 
Hirn Vorgefundenen Zustand veränderter Consistenz.“ 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Charakterveränderungen bei Läsionen des Stirnhirns. 


367 


Beobachtung VIII. 1 ) Aach diese Beobachtang habe ich dem 
Ferrier’schen Werke entnommen and nar auf die Autorität dieses 
Autors gestützt hier aafgenommen. Es scheinen mir die Störungen, 
wie in der vorhin genannten Beobachtung von Davidson, mehr auto¬ 
matische za sein. 

Bin 33jäbr. Mann wird am 9. Jan. aafgenommen. Bei der Morgen¬ 
visite wird an ihm ein eigentümlicher Grad von Stumpfheit beobachtet. 
Er nimmt Rückenlage ein; die rechte Papille ist sehr weit, die Nase ein¬ 
gedrückt, der Rachen geröthet, die submaxi Haren Lymphdrüsen geschwellt. 
Die Palpation dieser Gegend ist schmerzhaft and raft ein allgemeines Zittern 
nod Zuckungen hervor. Keine Schwellung der Ingainaldrüsen; keine 
Exostosen. 

Der Kranke scheint beiläufig za verstehen, was man ihm sagt, aber es 
gelingt kaum mit vieler Mühe, einige Worte ans ihm heraaszabringen. Er 
setzt sich auf sein Bett, wenn man es ihm befiehlt. Darch Zeichen giebt 
er za verstehen, dass er gar keine Schmerzen empfinde, weder am Kopfe, 
noch anderswo. Wenn man ihn aas dem Bett hebt, kann er, unterstützt 
von den Wärtern, einige Schritte machen. Die Sensibilität ist erhalten. 

Es besteht Incontinentia nrinae. Die Herzschläge langsam, 54 in der 
Minnte und anregelmässig. Der Puls ist klein. Mit Rücksicht auf die Mög¬ 
lichkeit einer Hirnsyphilis, and da diese Annahme noch darch den Bericht 
des Kranken, dass er einst einen Schanker gehabt, verstärkt wird, wird 
eine audsyphilitische Behandlung eingeleitet. — Am 11. erfolgt ein Anfall 
von Zittern and Zuckungen; dabei lebhafte Rötbe des Gesichts. Bei der 
Abendvisite erzählt Pat., er habe den Schanker 1868 gehabt. Die Defor¬ 
mation der Nase soll später eingetreten sein. — 12. Jan. Es besteht Incont. 
urin. et alvi. Derselbe blöde Gesichtsausdrnck. Pat. bewegt seine Arme 
zwecklos umher. In den vorhergehenden Nächten versuchte er es einige 
Male, vom Bette anfzostehen; er konnte sich auch ohne Hülfe erheben and 
unter Schwanken einige Schritte machen. — Am 14. bessert sich der Zu¬ 
stand. Der Kranke antwortet auf Fragen ganz gnt. Puls immer sehr klein. 
Die rechte Papille stärker erweitert. — Am 15. Nachts wird Pat. von einem 
andauernden Schluchzen ergriffen. — 18. Februar. Der Kranke ist erregt, 
sehreit and wirft Alles, was ihm unter die Hände kommt, zur Erde. — 
21. Der Kranke wird immer schwächer. — 23. Derselbe Znstand. Es be¬ 
steht starke Constipation. — 25. Seit gestern ist Pat. somnolent. Während 
der Nacht schreit er oft aaf. Der Pals ist kaum fühlbar. Die Angen sind 
geschlossen. Die linke Papille ist punktförmig, die rechte mässig erweitert. 
Es bestehen keine Contracturen; aaf Kneifen zieht Pat. den Arm zurück, 
ohne aber die Augen za öffnen. Kein Erbrechen. Es besteht Schwierigkeit 
beim Schlacken; Pat. hustet sofort, wenn ihm etwas zam Trinken gereicht 
wird. Seit 2 Tagen Coma. Trachealrasseln. Die Papillen sind fast gleich. 
Der Pals ist fast unfühlbar. Keine Contracturen. Pat. kann nicht schlacken. 
Decabitas in der rechten Sacralgegend. Temp. 38,3°. — Am 27. Februar 
des Abends stirbt der Kranke. 


1 ) Ldpine, Sur un cas d'abscös d’un des lobes antdrieurs du cerveau, con 
sdcutif ä une affection des fosses nasales. Rdvue mens. 1877. 


Digitized by 


Gck .gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



368 


XVIII. Leonore Welt 


Autopsie. Sehr abgemagerte Leiche. Am Sacrnm ein Decubitus von 
5—6 Qcm. Die Lungen nicht ödematös, aber blutreich, zeigen mehrere 
kleine subpleurale Hämorrhagien an ihren hinteren Grenzen. An der Spitze 
der linken Lunge einige kreidige Concremente und käsige Herde. An der 
rechten Spitze dieselben Indurationen, nur mit geringer ausgedehnten käsigen 
Herden. Die Broncbialdrüsen sind normal. Das Herz schlaff, von nor¬ 
malem Volumen. Im rechten Ventrikel fibrinöse Blutgerinnsel. Linkes Herz 
leer, seine Klappen, wie die Aorta sind intact. Leber, Milz und Mieren 
gesund und von normalem Volumen. Gallenblase mit schwarzer, dicker 
und reichlicher Galle gefüllt. Magen, Eingeweide und Mesenterial* 
drüsen gesund. 

Gehirn. Die Arterien der Hirnbasis sind nicht atheromatös. Keine 
Spur von Basilarmeningitis. Am vorderen Theil der sonst ganz iutacten 
rechten Hemisphäre zeigt sich ein Tumor von Hühnereigrösse. An seinem 
vorderen Theile steht derselbe unmittelbar mit den Frontalwindungen in 
Berührung, von denen die erste an der inneren Fläche der Dura, wo sie 
das Os ethmoideum und die obere Fläche der Orbita auskleidet, hängen ge* 
blieben ist; die linke Hemisphäre ist gesund. Der Tumor fluctuirt und auf 
Incision entleert sich eine grosse Menge grünlichen, dünnflüssigen Eiters. 
Die 1—2 Mm. dicke Wand dieses Abscesses ist mit einer Lage zähen Eiters 
bedeckt, die sich nur mit Mühe durch einen Wasserstrahl abspülen lässt 
Darauf erscheint dieselbe aus feinen und wie verfilzten Zügen gebildet. 
Dieser Herd, der eine ovale Gestalt bat, nimmt die ganze weisse Substanz 
des Vorderhirns ein. Vorn steht er in Contact mit den Frontalwindungen 
und hinten grenzt er an das Corpus striatum. Bei dem Abziehen des Tbeiles 
der Dura, der das Os ethmoideum und den oberen Theil der Orbita bedeckt 
und an der ein Theil der Stirnwindungen adhärent ist, sieht man hier 3 
oder 4 bohnengrosse Abscesse, die in der Nachbarschaft der Dura gelegen 
sind und in die Tiefe der Windungen eindringen. Hier ist der Eiter dicker, 
als der in dem grossen Abscesse. 

Diese letzteren Abscesse stehen mit nekrotischen Stellen des Os eth¬ 
moideum und den dem Sinus benachbarten Theilen der orbitalen Decke des 

Abscesse des Stirn 
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Churtier , Gaz. hebd. — 
de mdd. et chir. 1874.; 
No. 36, 

n. Firchow-Hirsch, 
Jahresberichte 1874. 

Pit res, 32 

1 c. p. 124, 
Desgranges, 

Journal de mdd. de 
Bordeaux. 1841. 

XIV. p. 161 . 


Pathologisch-anatomischer Befund 


Das ganze Centrum des 1. Vorderlappens wird durch cinui-il s4 
eingenommen; von grauer Substanz ist nur sehr wenig übrig, 
lieh an der Basis; dort besteht eine etwa z weifrank st ückgrossv <’■ 
nung, durch die Eiter nach der Basis durchgebrochen ist. 

m. Die ganze Spitze des linken Vorderlappens ist erweicht un»* 
Eiterung. Die Läsion erstreckt sich auf die graue und weisseSJ 
stanz. 
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Stirnbeins in Beziebnng. An diesen nekrotischen Stellen sind die Adhärenzen 
der Dura besonders innig. Diese Knochen sind an vielen Stellen verdünnt 
nnd durchbrochen; doch sind die Perforationsstellen, deren Ränder unregel¬ 
mässig und gezackt sind, nicht gross. — Die Nasenbeine sind abgeflacht 
und in ihrer Ausdehnung vermindert. Die sie nnd die Nasenknorpel aus¬ 
kleidende Schleimhaut ist verdickt und zeigt viele narbige Stellen. Aehn- 
liehe Verdickungen der Mucosa sind auch in den Nasenhöhlen vorhanden. 
An dem vorderen Theile der Muscheln finden sich links mehrere kleine, 
gestielte Tumoren, die sehr hart sind und wie Schleimpolypen aussehen. 

Während wir von Blutungen und Erweichungen keine 
Beispiele von Charakterveränderungen nachweisen können, 
zeigen 2 Beobachtungen von Henoch und Baraduc, dass der¬ 
gleichen bei Atrophie des Stirnhirns vorkommt. Es möge sich hier 
eine dieser beiden sowohl in klinischer, wie in pathologischer Be¬ 
ziehung ähnlichen Beobachtungen anschliessen, welche von Balfour 
herrübrt und eine auf das Stirnhirn beschränkte meningeale Tuber- 
culose betrifft. 

Beobachtung 1X. X ) Marie G., war bis zum Alter von l ] /2 Jahren ge¬ 
sund. Damals erlitt sie eine heftige Erschütterung durch einen Axenbruch 
eines Wagens, in dem sie fuhr. Einige Tage später bemerkte man eine 
leichte Lähmung der linken Extremitäten. Dies besserte sich bald, doch 
nie ganz. Geistige Entwicklung war gut. Erst im 5. Jahre soll eine Ver¬ 
änderung Im Wesen des Kindes aufgetreten sein. Zunächst trat Störung 
der Sprache ein, indem früher geläufige Worte nicht mehr ausgesprochen 
werden konnten. Dabei machte sie allerhand alberne Streiche, 
zerbrach ihre Spielsachen, prügelte ohne Anlass andere 
Kinder u. s w. Ihr Gang wurde unsicher und schwankend, so dass sie 

—— i--- 

1 ) Henoch, Charit6-Annalen 187$. 


ie Charaklerverändertmgen. 


Störungen dei 

Psyche, der Intelligenz, Motilität 
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Sprache 
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bemerkungen 

eine Intelligenzstörungen. 

i 

~ ~ 

1 

Keine 

Aphasie. 

' 

il hatte niemals cerebrale Er- j — 

Bungen. f 

| 1 

i i 

! i 

i 

Vor 8 T. war bei 
einemErdsturz ein 
Rippenbruch er- 
folgt, auf den ein 
Eitererguss im 

Thorax folgte. 

Digitized by GOO^lC 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 










370 


XVIII. Leonore Welt 


Nr. Autor 



Pathologisch-anatomischer Befund 


I - 

71 ßergeron, | 20 

Bull, de la soc. anat 


O 


m. 


1872. p. 443. 






Verdickung der Aracli. u. Pia an d. oberen Fläche d. Hirnkemisph.^ 
bes. d. Stirnlappen. Beim Ablösen geht ein Theil d. Hirnsubstanz 
mit; hier besteht eine diffuse Meningitis. Der r. Stirnlappen verklei¬ 
nert. Der 1. Stirnlappen vergrössert, seine Windungen verbreitert, 
abgeplattet. Die äussere Lage der grauen Substanz ist erweicht, 
sie lässt sich durch einen Wasserstrahl absptllen. Im Centrum de* 
Lappens Abscess von der Grösse einer kleinen Orange; er ist von 
einer gut organisirten Membran umgeben und enthält gegen 80 Gnu. 
Eiter. An der Basis cranii gelbröthliche Verfärbung der Innendicht 
der Dura, wahrscheinlich von einem Bluterguss herrührend. 


4 ß. Hughes , 
The Lancet 1858. 
T. II. p. 307. 


m. Der r. Vorderlappen ist stark erweicht, in seinem Innern ein Abs¬ 
cess, der 6 Drachmen Eiter einscliliesst. Auf der Crista galli und dem 
r. Orbitaldache unter d. erweichten r. Vorderlappen ist ein l^iünien 
schweres Eisenstück vorhanden; dieses, sowie einige nekrotische 
Knochenstucke liegen in einer Cyste, die von der Dura gebildet 
scheint. Alte Narbe an der Stirn bis zur Nase reichend. 


5 Begbic , 

Med. Times and Gaz. 
T.V. 1852. p. 214, 
n. PitreSy 1. c. S. 128. 


m. 


0 |Dubl. quart. jouru. ol 
med. 1851. Analyse in 
Union me'dic. 1851. 
p. 300, 

n. Pitres , 1. c. 




Prescott Hewett % 
The Lancet 1868. 
T. II. p. 87. 


35 


in. 


rn. 


8 


Hirtz, 

Bull, de la soc. anat. 
1874. p. 248. 


10 


9 


Jakuhasch , 
Berliner kl. Wochen¬ 
schrift. 13.Sept. 1875 


20 


m. 




Pia und Arachnoidea sind vorn an der 1. Hemisphäre adhürtnt, 
die Windungen am 1. Vorderlappen sind abgeplattet. Es besteh?; 
ein Abscess, der den ganzen 1. Vorderlappen einnimmt und einen^ 
grUnlichgclben fötiden Eiter enthält. Keine Communication mit 
den Ventrikeln. Eine Fistel geht durch die Lam. cribrosa des 0^ 
ethmoid., durch die der Eiter in das 1. Nasenloch abfloss. 

An der unteren Fläche des 1. Vorderlappens, an der Stelle, & 
dem orbitalen Theil des Stirnbeins entspricht, eine Menge Eiter; 
in der entsprechenden Orbita befindet sich ein Segment einer 
langen Pfeife, die in die Substanz des Hirns eingedrungen 
Ueber dem oberen Augenlide dieser Seite kleine Verletzung. 

Nekrose des 1. Stirnbeins nach aussen von dem oberen Augenlik* 
Zwischen dem nekrotisirten Stirnbein und der Pia leichter Eiter¬ 
erguss. Dura nicht perforirt. Im 1. Vorderlappen Abscess, er reicht 
vorn fast bis zur Oberfläche, unten bis zum Corp. striat., nach iniKQ 
bis zum Corp. callos., unter ihm ist die Hirnsubstanz erweicht* 

Um einen Sequester der Tab. int. des 1. Stirnhöckers von kt 
Grösse eines 50-Centimesstückes localisirte Meningitis. Bei dem 
Ablösen der Pia gehen Stucke der Rinden Substanz der Gyri mit. 
Im 1. Stirnlappen nussgrosse Ansammlung von Eiter. In der r. 
Pleurahöhle Eitererguss. 

Die r. Hirnhemisphäre erscheint voluminöser. Die Windungen sind 
am Vorderlappen abgeflacht, die Sulci verstrichen. Am r. Siebbein 
Adhärenz der Gehirnhäute. Im r. Vordcrlappen 2 Abscesse. Bij 
Höhlen sind mit Pseudomembr. ausgekleidet. Von den gro^-fl 
Gehirnganglien sind die Abscesse durch eine encephal. Zone abi 
gegrenzt. Von der Hirnsubstanz ist im Vorderlappen nur eiflj 
3 Mm. dicke Schicht der Rindensubstanz Übrig. An der Basis vuö 
Chiasma bis zum Abgang des 1. Halsnerven ist der Subarachnoidal* 
raum mit serös-fibrin. Exsudat gefüllt. In der r. Gehirnhöhle etwil 
fibrinöses Exsudat. In dem 4. Ventrikel etwas eiterähnliche Flüssig 
keit. 
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Neben- 

bemerkungen 


j Nach der Verletzung kein Be- 
ratseinsverlust, aber Erregung. 
Bis zum Tode bewahrt Pat. seine 
Intelligenz. 


4 Jahre nach 
giuz gesund. 


dem Sturz war Pat. 


2 Wochen nach der Verletzung 
nt Somnolenz ein, doch antwortet 
li Kind auf alle Kragen mit Klar¬ 
heit 

JBri seiner Aufnahme macht er 
«a Eindruck eines Geistesabwesen- 
Das Gesicht hat einen eigen¬ 
em lieh starren Ausdruck. Sammt- 
*he Fragen werden sachgemäss, 
«h erst nach kurzem Besinnen 
antwortet. Der Kranke liegt be- 
tgungslos da, ohne Klagen und 
hne Wunsch. 10 Tage nach der 
fifcahme wird das Sensorium be- 
tancen. 


Keine 

Lähmungen, 

keine 

Convulsionen, 

keine 

Contracturen. 


14 T. vor dem 
Tode Convul- 
sionen. Keine 
Paralyse. 


1 Monat nach 
der Verletzung 
allgemeine 
Convulsionen. 


Zuletzt tritt 
unvollständige 
linksseitige 
Hemiplegie, 
Parese d. Blase 
und des Mast¬ 
darms auf. 


Gesicht 
und Gehör! 
intact. 


Vor 2 1 /* K. Ver¬ 
letzung durch den 
Splitt, eines Mühl¬ 
steins in d. Mitte 
der Stirn. 1 Mon. 
nach (1.Verletzung 
Kopfschmerz. 2 M. 
nach d.Verletzung 
erst Erbrechen. 


Vor 14 M. Ver¬ 
letzung durch eine 


Kanonenexplosion an der Stirn. Pat. war während 
einiger Wochen krank, erholte sich aber. Nur 
manchmal Kopfschmerzen. Sonst keine Störungen. 
Stirbt fast plötzl. unt. Compressionserscheinungen. 

Vor 4 J. Sturz 
vom Pferde u.Ver¬ 
letzung am Hinter¬ 
haupt. 


Es trat ein Ungestörte 
reichl. föt. Articulat. 


Erguss aus dem linken 
Nasenloche auf; das 
Geruch svermögen 
schwächte sich ab. 



Tod unter apo- 
plectiformen Er¬ 
scheinungen. 


Nach einem Sturz 
in d.KellerVerletz. 


d. 1. Front.- u. Temporalgegend, nach aussen vom 
oberen Augenlid beginnend und sich nach 1. bis 
zum Scheitel erstreckend. 2 M. nach dem Fall Tod. 

Durch Ueberfah- 
ren Kopfhautwuu- 
liegende Knochen 
2 W. Erbrechen, 
Tod nach 1 M. 


de links. Der zu Tage 
zeigt keine Fractur. 
Kopfweh, Somnolenz. 


Die Ant¬ 
worten er¬ 
folgen widerwillig u. giebt Pat. 
an, dass ihm d. Sprechen schwer 
falle. Die Sprache ist langsam, 
doch ohne Störungen d. Articu- 
lation u. ohne Verwechselung von 
Worten. Später wird d. Sprache) 
schwerverständlich, die Antwor 
ten werden einsilbiger und oft) 
durch blosse Zeichen ersetzt, ohne 
dass man Amnesie oder Aphasie) 
nachweisen konnte. 


Pat. war vor 2 J. 
an einem Nasenge- 
sclrwtlr unbekann¬ 
ter Natur erkrankt 
u. hatte damals be¬ 
ständig an Kopf¬ 
schmerz gelitten. 
Die letzte Erkran¬ 
kung trat, nachd. 
Pat. einige nicht 
bes. anstrengende 
Tagemärsche ge¬ 
macht hatte, unter 
Kopfschmerzen, 
Schwindel und Er¬ 
brechen auf. 
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10 


Garlandi Dissert. sur 
les morts subites ct| 
imprevues. Th. doct. 
Paris 1832. No. 138. 


m. 


p. 8, n. Pitres , Lds. 
du centre ov. Obs. IX. 


Pathologisch-anatomischer Befund 


Der r. Vorderlappen ist fast ganz in Eiter Yerwandelt. 1s de] 
Mitte des Herdes eine Kugel, diese steckt in einer Art Tasche 
die mit den Meningen zusammenhängt. 


11 


I Ziegler , 

Ein Fall von Gehirn - 
abscess infolge von 
Kopfverletzung. 
Inaugural-Dissertat. 
Tübingen 1843. 


35 


w. 



3 Trepanöffnungen am Hinterhaupt, von der unteren Trepan 
Öffnung am r. Hinterhauptbein Fractur abwärts gegen das For 
magn. bis an das For. cond. antic. dextrum. Asymmetrie der r. uni 
1. Schädelhälfte. Die Dura an den Trepanationsstellen eiternd 
Die Gehirnhäute waren an einer Stelle des 1. vorderen GroashLra 
lappens (nähere Localisation fehlt) unter sich verwachsen unc 
von gräulicher Farbe. An dieser Stelle bemerkt man eine Hervor 
ragung und Fluctuation; „bei Eröffnung derselben fand sich in 
vorderen Lappen der 1. Hemisphäre eine hühnereigrosse, mit Eitel 
und wässriger Flüssigkeit gefüllte, mit einer schleimhautähnlichzi 
Auskleidung überzogene Höhle, welche — völlig geschlossen - 
mit den Seitenventrikeln nicht communicirte“. Sonst nichts. 


12 

i 

Binet de Genüve, ' 
Bull, de la soc. anat. 


m. 


1857. p. 14. 




Blutgerinnsel über der sonst intacten r. Hirnhemisphäre. Dt 
1. Vorderlappen enthält einen hühnereigrossen abgekapselten Abs 
cess, der mit der Orbita communicirt. Nach hinten reicht er hi 
zum Seitenventrikel. 


oft zu Boden fiel. Die linksseitige Extremität ist gut entwickelt; doch wurde 
sie mit geringerer Energie gebraucht. Stirbt an Diphtherie. 

Obduction. Die Pia mater zeigt eine starke Füllung und Schlängelung 
der Gefässe, ist auf der linken Seite zart, rechts dagegen entsprechend 
der oberen Frontalwindung beträchtlich verdickt, weisslich und ganz undurch¬ 
sichtig (Leptomeningitis chronica). An derselben Stelle erscheint das Gehirn 
gegenüber der anderen Seite verkleinert und ist sehr derb anzufühlen. Die 
Pia adhärirt an dieser Stelle so fest an der Hirnsubstanz, dass beim Ab¬ 
ziehen kleine Stückchen derselben an der Pia haften bleiben. Dabei zeigt 
sich, dass die ganze rechte obere Frontalwindung bedeutend 
atrophisch ist. Etwas weniger, aber immer noch merkbar atrophisch 
ist auch der übrige Theil des Stirnlappens. Die verkleinerte Windung ist 
zugleich eigenthümlich durchscheinend und von intensiv hellrother Farbe bis 
auf das hintere Dritttheil, welches stark uneben und weisslich gefärbt er¬ 
scheint. Am knöchernen Schädeldach keine Veränderung. Die mikrosko¬ 
pische Untersuchung der atrophischen Theile fehlt. 

Beobachtung X 1 ) Ein 73jähr. Mann wurde infolge schlechter Ver¬ 
hältnisse, die durch die Bizarrerie seines Charakters herbeigeführt worden 


1 ) Baraduc, Troubles c6r6braux analogues & ceux de la paralysie glnlrale. 
Atrophie des lobes frontaux. Bull, de la socidtä. anatom. 1876. 
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st< 

Psyche, der Intelligenz, 
des Bewusstseins 

irungen dei 

Motilität 

Sen¬ 

sibilität 

1 Sinnes- 
{ organe 

Sprache 

Neben¬ 

bemerkungen 

i 

18 Monate nach der Verletzung 

• 1 

Die Kopf-, 

, 

i _ 

1 Stirbt plötzlich 

irde der Verletzte traurig. 


haut ist ] 



1 unter epileptisch. 



ausserordentlich em- 


Erscheinungen. 



pfindlich, 

der Kopf 





beständig schmerz- 





haft. 



Sach dem Unfall Sopor, aus dem 

4 W. nach 

— 

Empfind- l 

_ 

Die Kranke fiel 

er Pat. leicht erweckt werden konn- 

der Verletzung 


lichkeit 

i 

beim Einsteigen v. 

; nach einigen Tagen Besserung, 

Contraction 


£egen Ge- 


Wagen. Es wurde 

ch ist der Gang wankend, Gesicht 

im r. Ellenbo¬ 


höre- und 


nur eine Beule am 

Gehör sehr empfindl., doch unter- 

gengelenk. 


Gesichts- 

i 

Hinterhaupt beob¬ 

1t sie sich mit ihren Nachbarn. 

Vor dem Tode 


eindrückc. 


achtet. Tod 6 W. 

«h 10 T. tritt wieder Verschlim- 

greift Pat. 



i 

nach dem Fall. 

ein. Dumpfer Kopfschmerz; 

bald mit der 




i 

spricht sehr wenig, schläft viel; 

r., bald mit 





f schien traurig, verstimmt, zeigte 

der 1. Hand 




l 

edcr^eschlagenheit u. Gleichgttl- 

nach d. Kopfe. 





keit ftlr Alles“. Nachher wieder 



i 1 




P° r ; aDS dem Pat. leicht zu erwecken ist, wo sie dann vernünftige Antwort giebt. Nach der Tre- 
utiun blickt sie hell um sich, giebt Antwort, um bald wieder in Sopor zu verfallen. 


Bei der Verletzung Bewusstlosig- — ] — — 

t- 7 Mon. später konnte er die ___I__ 

wieder aufnehmen. Da begannen sich an der 1. Orbitalgcgend 
zu eröffnen. Die Intelligenz sohwiiehte sich ab, cs bestand 
e Art Betäubung. Dann Besserung dieses Zustandes. 


— 8 Monate n. der 

_Verletzg. betrinkt 

sich Pat. Er wird von epilep- 
tiformen Convulsionen befal¬ 
len. Coma. Tod. 


waren, in die Anstalt aofgenommen. Hier hat er 6 Jahre angebracht; es 
war hier bekannt, dass er niemals sprach and immer gerade vor sich hin* 
ging. Er hatte niemals Anfälle gehabt, die an eine Erweichung hätten 
denken machen können. Keine Hemiplegie, keine Gontractnr. In den ersten 
3 Jahren hatte er manche Zeichen einer geistigen Störung gezeigt. Der 
Charakter erschien heiter, eigenwillig in seinen Wünschen, prahlerisch, wenn 
man ihm Trotz bietet; er versteht, wenn man sich über ihn lustig macht, 
er spricht sehr wenig, ja oder nein, isst allein, geht immer. — Später sinkt 
allmählich sein psychischer Zustand; die Sprache verschwindet vollständig; 
er, der immer eigenwillig war, verlangt nichts mehr, weder durch eine Augen- 
hewegung, noch durch Geberde; er hat nicht einmal die Klarheit, die Nah¬ 
rangsmittel, die man in seine Hand legt, bis an seinen Mund zu führen. 
Er geht an seinen Gefährten vorbei, ohne sie jemals anzuhalten, er kennt 
sie nicht einmal. Er weiss nicht, wo sein Bett steht (man muBS ihn wie 
ein Kind zu Bett bringen). Im Winter hat er nicht das Gefühl der Kälte, 
er nähert sich nicht dem Ofen. Endlich verliert er jedes Gefühl des eigenen 
Selbst ( Spontaneite ), des Willens, des Urtheils, er lebt, weil man ihn nicht 
Hangers sterben lässt, er sinkt vollständig. 

Dennoch ist er nicht gelähmt. Seine Muskelkraft ist stark entwickelt. 
Er setzt den Wärtern, die ihn umkleiden wollen, einen sehr energischen 
Widerstand entgegen; er entläuft, sobald die Thür offen steht. Einmal ent¬ 
schlüpfte er ganz nackt, während der Wärter das Hemd nahm, das er ihm 

Deutsches Archiv f. klln. Medlcln. XLII. Bd. 25 
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anlegen sollte. Er Ifinft den ganzen Tag vor sieh hin, hebt Alles auf, was 
er anf seinem Wege findet. 

Im März 1867 erkrankte er an einer Bronchitis. 

Status praesens. Er nimmt Rückenlage ein, das Gesicht iBt blass, der 
Kopf unbeweglich; die Augen starren in die Loft, sind ausdruckslos. Den¬ 
noch sieht er, denn er schliesst beim Nahen der Finger die Augenlider. 
Auf Fragen keine Antwort, kein Zeichen, dass er verstanden hat. Er öffnet 
nicht den Mund, zeigt nicht die Zunge, wenn man ihn dazu auffordert. Es 
bleibt ungewiss, ob er hört. Die Sensibilität ist erhalten; er vertbeidigt 
sich, wenn auch ungeschickt, wenn man ihn kneift, und zeigt eine grosse 
Muskelkraft; er spricht niemals. Er stirbt allmählich, nach einigen Tagen, 
während welcher immer die Sensibilität für das Kneifen, die Beweglichkeit 
der vier Extremitäten, die Stummheit und die absolute Passivität dieselbe 
geblieben war. 

Autopsie. Einige Löffel intraarachnoidaler Flüssigkeit; Oedem der Pia. 
Hydrops ex vacuo der Ventrikel, wie bei vielen Greisen. Hier ist die grosse 
Menge der Flüssigkeit ( 3 /« Glas) vielleicht erklärt durch die Atrophie der 
vorderen Lappen, die sofort sichtbar wird, wenn man das Hirn aus dem 
Schädel nimmt. — Meningen sind zart und an den Hinterhaupts-, Scheitel¬ 
und Schläfe-Lappen leicht ablösbar. An den beiden vorderen Lappen ist 
die Ablösung der Pia mater hin und wieder begleitet von der einer weissen 
Membran, die augenscheinlich einen Theil. der Windungen bildet; aber dies 
sieht nicht ähnlich den Adhäsionen, wie sie bei allgemeiner Paralyse Vor¬ 
kommen. Uebrigens kann man mit etwas Sorgfalt die Pia vollständig ab- 
lösen, ohne etwas von den Windungen mitzunehmen. Man findet dann 
dieselben atrophirt, klein und bedeckt von dieser stark gefalteten Membran. 
Wenn man letztere aufhebt, hat sie die Form einer Windung. Die Mem¬ 
bran ist an ihrer äusseren Fläche mit der Pia leicht adbärent, geht an ihren 
Rändern unmittelbar in die oberflächliche Schicht des Hirns über; sie wendet 
ihre innere, zottige Fläche einer Höhle zu, die sie von den Windungen trennt 
und die einstens von den nun atrophirten Windungen eingenommen worden 
war. Die Membran besteht aus zellarmem Bindegewebe. 

Diese Läsion erstreckt sich auf die beiden Vorderlappen. Die anderen 
Hirngegenden sind bis auf die rechte untere Parietalwindung intact. Die 
Arterien sind nirgends atheromatös. Die, welche den kranken Windungen 
angehören, erscheinen atrophirt — bis auf die Hälfte verkleinert —, sind 
jedoch durchgängig. 

Was die Art der Erkranknng anbetrifft, so handelt es sich um 
keine Erweichung. Es scheint sich eher am eine Atrophie zu han- 
dein, die wahrscheinlich mit der Kleinheit der sich zu den erkrankten 
Hirntheilen begebenden Arterien in Zusammenhang steht. Die Läsion 
ist gänzlich oberflächlich, rein cortical. 

Beobachtung A7. 1 ) Am 2. Mai 1873 wurde ein Mann von 45 J. auf¬ 
genommen. Ans der Anamnese erfuhr man, dass er 16 Jahre verheirathet 

1 ) Balfour, Tumours, attached to dura mater, pressing on the superficial 
brainsubstance; paralysis. Lancet. 8. Nov. u. 13. Dec. 1873. 3. Fall. p. 837. 
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and in den ersten 12 Jahren ein liebevoller Gatte, ausserdem sehr fleissig, 
in seinen Gewohnheiten regelmässig gewesen war. Damals wurde er eines 
Abends niedergeschlagen, beraubt und in der Nähe der rechten Frontalregion 
gestossen. Sechs Monate, nachdem er den Schlag erhalten, fing er an, an 
heftigem Stirnkopfweh zn leiden; dasselbe trat gewöhnlich während der 
; Nacht auf. Er pflegte im Bette anfznsitzen, seinen Kopf mit den Händen 
zo halten und vor Schmerzen zn schreien. Damals hatte er in der Nacht 
einen epileptischen Anfall. Nie vorher war dies vorgekommen. Diese An¬ 
fälle wiederholten sich ungefähr wöchentlich. Einige Zeit nachher be¬ 
gann er Verschiedenes zu stehlen, z. B. Früchte und Fleisch. 
Zugleich wnrde eine merkliche Aenderung in seinem Wesen 
beobachtet. Er beschimpfte seine Frau, schlag sie and ver¬ 
suchte sie za tödten. Mehrmals machte er Versuche, das 
Haus in Brand za stecken. — Er wurde darauf in ein Arbeitshaus 
gebracht, und da eine bedeutende Besserung constatirt wurde, wieder nach 
Hanse geschickt. Allein bald trat wieder Verschlimmerung ein, er kam 
wieder ins Arbeitshaus und von da ins Asyl. 

Bei seiner Aufnahme war er so schwach, dass er kaum laufen konnte; 
zugleich litt er an einem beunruhigenden Husten. Nach kurzem Aufenthalt 
besserte sich sein Kräftezustand etwas; bald traten dann etwa wöchent¬ 
lich epileptische Anfälle auf. — Sein geistiger Zustand war schwach, er 
schien wenig Lust zu haben, etwas zu thun, oder sich zu bewegen, wenn 
er nicht dazu gezwungen wurde. An seiner Umgebung nahm er wenig 
Interesse. Später traten die epileptischen Anfälle häufiger auf und dauerten 
länger. Bei seinen Anfällen zuckte er links stärker, als rechts. Manchmal 
schien er ganz vernünftig, andere Male wieder schwärmte er herum, war 
unzurechnungsfähig, fluchte oft und behauptete, er werde in einem Wagen 
in der Strasse umhergefahren und das Asyl solle niedergebrannt werden; 
oder er erkannte seine Frau nicht. Wieder andere Male sprach er liebe¬ 
roll zu ihr, zeigte Freude, wenn sie kam. Kurz vor seinem Tode fing er 
an, die Nahrung zurückzuweisen; er musste gefüttert werden. Dagegen 
nahm er immer Schnaps. Er starb am 15. October 1873 an Erschöpfung. 

Section. Die Dura war an den unteren, mittleren und oberen Frontal- 
gyri verdickt, sie hing hier mit der Hirnsubstanz fest zusammen und zeigte 
tbeilweise ein fleischiges Aussehen. Das Anhaften an der Oberfläche der 
Hirnwindungen hing von zahlreichen Massen grauer, miliarer Knötchen ab, 
die aus der Dura entsprangen. Bei dem Herabziehen nahm die Membran 
Stücke des Hirngewebes mit und dieses war hier verletzt und erweicht. In 
deo Ventrikeln etwas klare Flüssigkeit. Ihre Membran gekörnt. Die Hirn- 
snbstanz war teigig. 

In den Lungen miliare Tuberkel und tuberculöse Cavernen. 

Gehen wir nun endlich zn den Tumoren im Stirnhirn über, so 
verdient in erster Reihe eine Beobachtung angeführt zu werden, die 
von Kleb8 beschrieben worden ist und die in der That eine frap¬ 
pante Aehnlichkeit mit unserer Beobachtung I darbietet 

25* 
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Beobachtung XII. >) Ein 33jähriger Mann wird am 26. September 
1872 in die psychiatrische Klinik des Würzburger Juliushospitals aufge¬ 
nommen. In der Familie sind keine Geistesstörungen vorgekommen. Der 


1) Klebs, Diffuses Neurogliom der Hirnrinde an der unteren Fläche des 
linken Stirnlappens, übergreifend auf den linken Schläfe- und rechten Stirnlappen. 


Atrophie und Erweichung des Stimhimi 

Nr. 

Autor 

Alter 

Geschlecht! 

Pathologisch-anatomischer Befund 

-—s 

1 

Maurice Letulle , 
Bull, de la soc. anat. 
1878. p. 303. 

49 

m. 

Die Hirnsubstanz erscheint 1. mehr eingesunken als r., ist ***£ 
und fluctuirend. Die Hirnsichel ist an der inneren Fläche des 
Stirnlappens stark adhärent. Die r. Hirnhemisphäre wiegt 54t 
die 1. 435 Grm. „Die 1. innere Stirnwindung, die im norcutl» 
Zustande die innere Oberfläche der 1. Stirn windung bildet. Ut i 
einer Ausdehnung von circa 6 Cm. verschwunden. Das Gldch 
gilt für den grössten Theil der 2. inneren Stirnwindung (Cire. i 
corps calleux).“ Das 1. Paracentralläppchen erscheint etwas tin 
phischer. Auch der Fuss des 1. Lobulus quadratus ist der M 
einer wenig beträchtlichen corticalen Atrophie. L. Seitenventrik 
ist beträchtlich erweitert, enthält viel klare Flüssigkeit 
die subependymären Gefässc stark entwickelt. Leberkrebs. 

2 

Andral, 

Clin, mddic. 3. <5d. 
Tom. 5. p. 391, 
n. Ckarcot u. Pitres , 
Revue mens. 1877. 

p. 16. 

81 

m. 

An dem auf der orbitalen Fläche des Stirnbeins aufliegcndi 
Theil der Basis des 1. Stirnlappens ist die Hirnsubstanz in An 
dehnung eines Hühnereies in eine schmutzige Masse verwinde 
nier ist kein Gefäss, kein Blutstropfen zu bemerken. Kings u 
diese Erweichung nimmt die Hirnsubstanz allmählich ihre mW 
liehe Beschaffenheit an. Der 1. Ventrikel des Herzens hvpertrnp 
Schwärzliche Verfärbung an einigen Stellen der Zotten der Mq^ 
des Magens und Dünndarms. Grosser Decub. am Sacrum. 

3 

Prag. Ztschr. f. Heilk. 
Bd. II. 1881. Perina , 
üeb. Sensibilitätsstö¬ 
rungen bei Hirnrin- 
denläsionen. S. 7. 



Tuberculöse Perforation des Stirnbeins. Defect der Kinde i 
2. Gyrus frontalis. 

4 

Ltpine, 

1. c. p. 36. 

44 

w. 

Plaques jaunes am Fusse der 1. und 2. r. Stirnwindung und 
der ganzen Basis der 2. Stirnwindung. Die Marksubstanz iit 1 
zum Ventrikel mit ergriffen. 

5 

Chouppe , 

Bull, de la soc. anat. 
1870. p. 365. 

43 

m. 

Corticale Erweichung der 1. Splienoidalwindung rechts, des! 
ken Vorderlappens und besonders des vorderen Theils der 3. ‘ 
ken Stirnwindung. 

1 

1 

Noch nicht veröffent-! 
lichte Beobachtung 
der medic. Klinik in 
Zürich. 

76 

j w. 

Blutungen am Stirnhi 

An dem Stirnhirn der r. Hemisphäre eine 2 Cm. gross» rt 
Cyste. Sie nimmt einen Theil der obersten und mittlereni^n 
Windung ein und sitzt etwa in der Mitte des convexen VerJ 
dieser Windungen. Die Cyste nimmt die ganze graue SnW 
ein, reicht bis in die weisse. Pia und Dura darüber verwach 
R. Scitenventrikel stark erweitert. Hypertroph, cord, total. Oed 
univers. Verdickungen an den Schliessungsrändern aller Klap 
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Vater war Trinker. Pat. ist seit 5 Jahren ebenfalls dem Tranke ergeben. 
Pat. batte 3 Rinder. Er war früher gesund and seit etwa einem Jahre 
epileptisch, ohne dass dafür eine Ursache angegeben werden könnte. 


Epilepsie. — Beiträge zur Geschwulstlehre. II. Geschwülste der nervösen Central¬ 
organe. I. Prager Vierteljahrschr. 1877. Bd. 133. 


hne Charakterveränderung . 


Störungen der 



Neben- 

Psyche, der Intelligenz, 
des Bewusstseins 

Motilität 

Sen¬ 

sibilität 

Sinnes¬ 

organe 

Sprache 

bemerkungen 

_ 

| Spuren einer 


— 

i _ 

Tod durch Le- 


( im 13. J. plötz¬ 
lich aufgetre- 




berkrebs. 


jtenen rechts- 






seitigen Hemi¬ 
plegie. 

1 

1 

1 

1 

i 

! 



_ ! 

t 


1 

| 

Er war wegen Ver¬ 
dauungsstörungen 

l 





u. aUg. Schwäche 

* i 



| 

1 

aufgen. worden. 
Stirbt unter d. Er¬ 



• 



scheinungen allge¬ 

— 

I ' - 

! 

1 

— 

meiner Schwäche. 


Linkss. Paral. 


i 

1 

i 

Zuerst 


■ 

3 Mon. später 



Aphasie, 



, Dann vollständige epilept. Anfälle mit Bewusstseins- 
wt im 1. Arm beginnend.__ 

itrst Bewusstsei nsvcrlust. 


d. Sprache 
bald znrQek. 


e Charakterveränderung. 
ine Veränderungen in Wesen 


Intelligenz. 


Tat. erkrankte 
vor l Jahr unter 
Stauungserschei¬ 
nungen. Starb n. 
15 tägigem Spital¬ 
aufenthalt unt. zu¬ 
nehmend. Marasm. 
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Nr. 

Autor 

$ 

Geschlecht 

Pathologisch-anatomischer Befund 

2 

Charcot u. Pitres , 
Localisations corücal. 
Revue mens. 1877. 
p. 15 

60 

w. 

In der Tiefe der weissen Substanz des vorderen Endes der 2- Sti 
Windung findet sich ein nussgrosser hämorrhagischer Herd; 
Blut ist fest und schwarz. Der Herd ist von einer 2 Mm. brei¬ 
ockerfarbenen Zone umgeben und in seinem oberen Theil von grai 
Rindensubstanz begrenzt, die verfärbt und von kleinen Ekchnrio 
durchsetzt ist. Der Herd hat nach seinem äusseren Ansehen ein Al 
von 15—20 Tagen. Ausserdem alte Veränderungen am Rückenma 

3 

LSpine , De la localis, 
dans les mal. cerebr. 
Thfcsed’aggr. Paris 
1875. p. 33. 

69 

w. 

Hämorrhagischer Herd von Klein-Nussgrössc, an dem hinu 
Theil der 1. rechten Stirn Windung sitzend, gerade wo diese W 
düng in die vordere Centralwindung übergeht. 

4 

Nach Nothnagel To- 
pogr. Hirndiagnostik. 
„Gintrac erzählt die 
Beob. Howship’s .“ 



Im Centrum der Marksubetanz der oberen Partie des linken V 
derlappens 1 Unze geronnenen Blutes. 

5 

Piechaud, Lebec 
et Gauch 

Bull, de la soo. anat. 
1878. p. 13. 

i 

m. 

i 

i 

Ausgedehnter Bluterguss unter der Dura an der Basis des Hi 
und den Hinterlappen. Verletzung des Vorderlappens besond 
links. In der Hirnsubstanz besteht ein Bluterguss, der das vord 
Drittel der 1. Stirnwindung, die Hälfte des 2. und die 2 vordt: 
Drittel der 3. Stirnwindung umfasst. Rechts sind die Läsioi 
viel geringer. In den Mittel- und Seitenventrikeln ist flüssi 
Blut vorhanden. 


Sonst ist er apathisch, gänzlich arbeitsscheu, znweilen plötzlich znm Zorne 
geneigt. 

Status praesens. Kräftig gebanter Mann, von finsterem Gesichtsaus¬ 
druck. Linke Nasolabialfalte ist stärker ansgeprägt, als die rechte, linke 
Pupille weiter, als die rechte. — Die Zange wird gerade herausgestreckt, 
sie zittert leicht. Leichter Tremor der Hände. Keine Motilitäts- und Sen- 
sibilitätsstörungen. Der Gang ist nicht abnorm. Brust und Unterleibsorgane 
zeigen keine Veränderungen. Pat. spricht langsam, in mürrischem Tone und 
beklagt sich über seine Anfälle. Dieselben machen ihm den Kopf ganz ver¬ 
wirrt und er wird so schwach, dass er gar nicht mehr arbeiten kann. Er 
unterscheidet zweierlei Anfälle: die starken, von denen er gar nichts fühlt, 
und die schwachen, bei welchen es ihm schwindelig wird und Zuckungen in 
den Gliedern anftreten. Eine deutliche Aura vermag er nicht zu beschreiben. 
Am 29. September und am 3. October kamen starke Anfälle mit allgemeinen 
Gonvulsionen und vollständiger Bewusstlosigkeit. Pat. war jedesmal einige 
Stunden nach dem Anfalle benommen. Die Verschiedenheit in der Gröese 
der Pupille war nach den Anfällen jedesmal stärker. In der Folge blieben 
die stärkeren Anfälle aus und es kamen nur die leichteren. Während 
der Pat. äusserlich besonnen erscheint, begeht er alle mög¬ 
lichen verkehrten Handlungen, trägt Anderen gehörige Gegen¬ 
stände zu seinem Bette, nimmt den Anderen gewaltsam Wein 
und Cigarren fort, sucht sie noch dnrch Stachelreden zu 
reizen und schlägt beim Streite sofort zu. Hält man ihm 
die Klagen seiner Mitpatienten vor, so leugnet er regel- 
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Psyche, der Intelligenz, 
des Bewusstseins 


Störungen der 


Motilität 


Sen¬ 

sibilität 


Sinnes¬ 

organe 


Sprache 


Neben- 

bemerkungen 


Linkss. Hemi¬ 
plegie. Schwa* 


---.-- u I-- 

• convul*. Zuckungen im L Arm. Später epilept. Anfälle mit 
d ohne Bewusstseineverlust, im 1. Arm besinnend. 


M Leben keinerlei Herdaym- 
•me, nur ein gewisser Grad Ton 
ipor. u 


— 

i 

Wird fast bewusstlos aufgefun- 
i; doch bald antwortet et deut- 
i und richtig auf alle Fragen. 

Erweiterung 
der 1. Pupille, 
leichte Parese 
des 1. Facialis. 


i 

i 

i 


Sie befand sich 
wegen perm. Con- 
tract. d. unt. Extr. 
läng. Zeit im Spit. 
Starb 2 T., nachd. 
sie eine sehr grosse 
Quant, von Früch¬ 
ten verzehrt hatte. 


I Tod nach 10 Ta¬ 
lgen. 


(nissig Alles ab, bekennt mit Emphase, er sei der unschul¬ 
digste Mensch von der Welt, aber Alle seien ihm feind and 
wollten ihn beeinträchtigen. Er mnss zuletzt wegen Streitig¬ 
keiten mit den Anderen isolirt werden. Zorn Arbeiten ist er nicht 
zu gebrauchen, hat dagegen guten Appetit nnd sieht gut ans. Später traten 
furchtbarer Kopfschmerz und Schwindel auf, worauf er die Bettstatt fast 
nicht mehr verliess, häufig sogar Urin and Stahl ins Bett gehen Hess. Pnls 
klein und frequent, keine Temperaturerhöhung. 7., 9. und 19. December 
starke Anfälle. Pat. stürzt das 1. Mal auf dem Gange zusammen nnd be¬ 
schädigt sich am Kopfe. Die Convulsionen ergriffen die gesammte Muscu- 
Utor. Stärkere Schleimabsondernng ans der Mnndhöhle. Im Beginn des 
Anfalls jedesmal ein langgezogener Schrei, nachher Klagen über grosse 
Mattigkeit. 29. December Vormittags. Pat. wird von leichten Convnlsionen 
befallen, sinkt dann ins Bett zurück nnd verscheidet nach einigen röchelnden 
Athemzügen. 

Section. 29. December 1872. Im rechten Muse. temp. ausgedehnte 
Blutextravasate. Ziemlich senkrecht dnreh die Oberfläche der rechten Schlä- 
fenbeinschuppe nnd des rechten Scheitelbeins bis zur Linea semicircnlaris 
zieht sich eine mit frischem Blut gefüllte schmale Fissnr. Zwischen Dnra 
und Knochen ein frisches Blntextravasat von 4 Mm. Dicke. Das Schädel¬ 
dach ist ziemlich dick nnd schwer; sehr weite GefäsBlöcher. Schädel gross, 
lang, regelmässig; tiefe Gruben von Pacchioni’schen Granulationen an der 
Innenfläche. Die Dnra ist prall gespannt, zart nnd durchscheinend, die 
grösseren Arterienstämme sind weit nnd stark gefüllt. Nach der Fortnahme 
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der Blutgerinnsel von der Art. meningea media lassen sich keine Bissstellen 
an derselben nachweisen; das Hirn ist sehr gross and schwer, die Ober¬ 
fläche blass, an der Hirnbasis sind die Venen stark geffillt. 

Gehirn. Von der Gegend der Corp. mamm. nach vorwärts erstreckt 
sich eine glatte, weissliche Masse, die sich Aber das Niveau des Gehirns 
erhebt, hinter dem Cbiasma einen rundlichen, flachen Backei bildet, mit dem 
linken Tractus opticus verschmilzt, so dass dessen innere Grenze hier un¬ 
deutlich wird. Ebenso ist das Infundibulum in dieser von zarter Pia Aber- 
zogenen Geschwulstmasse aufgegangen. Nach vorn von der Opticuskreuzung 
breitet sich dieselbe weissliche Anschwellung der Gehirnmasse zwischen die 
beiden Olfactorii aus, von denen der rechte nur wenig nach aussen gedrängt, 
der linke dagegen bedeutend stärker verschoben ist Der Abstand derselben 
an ihrem hinteren Theile beträgt 29 Mm. Die Hauptmasse dieser Bildung 
gehört noch der unteren Fläche des linken Stirnlappens an, indem eine 
flache, von hinten nach vorn verlaufende Furche sie nach rechts hin von 
den Olfactoriis abgrenzt. Doch ist eine tiefer greifende Incisur hier nicht 
vorhanden und die beiden Lobi frontales hängen bis fast zur Spitze durch 
die gleiche weissliche Geschwulstmasse zusammen. Die Pia, welche die 
Geschwulstmasse überzieht, ist stark verdünnt und gegen die Höhe der 
Hervorragung verschwinden die mit Blut gefüllten Gefässe immer mehr und 
mehr. Zunächst am linken Bulbus olfactorius befindet sich ein kleines Blut¬ 
extravasat an der Oberfläche der Geschwulst. Eine geringere Anschwellung 
der unteren Fläche des linken Stirnlappens ist noch deutlich zu erkennen 
bis in die Fossa Sylvii hinein. An der unteren Fläche der beiden Schilfe¬ 
lappen bemerkt man, links stärker ausgeprägt als rechts, tiefe Druckfurchen, 
welche dem oberen Rande des Felsenbeins entsprechen. Links ragt infolge 
dessen der hintere und innere Theil des Schläfelappens, welcher unterhalb 
des Grosshirnschenkels liegt, wie ein gesonderter, länglich - ovaler Tumor 
hervor und bedeckt mit seiner Spitze den linken Oculomotorius. Die Gehira¬ 
nerven bieten keine besonderen Veränderungen dar. Die Arterien sind frei, 
nur liegt die Art. post, sinistra tief eingebettet in die Geschwulstmasse der 
Oberfläche und* erscheint blutleer, ebenso die Art. foss. Sylv., sowie ihre 
Zweige. Die Art. cerebri anterior liegt beiderseits vollständig innerhalb der 
Geschwulstmasse. Die Corp. mamm. sind beide stark nach rechts verschoben, 
so dass das linke etwas nach rechts von der Mittellinie liegt und die Art. 
basil. ziemlich weit nach rechts hin überragt. Ebenso ist das Infundibulum 
nach rechts über die Medianebene hinaus verschoben. Das linke Grosshira 
übertrifft das rechte ziemlich bedeutend an Grösse (Längsdurchmesser links 
205, rechts 185 Mm.). Der quere Durchmesser der Basis vor dem vorderen 
Ende der Art. basil. links 88,0, rechts 84,0 Mm. Das Gewicht des Gehirns 
beträgt 1625 Grm., wobei zu berücksichtigen, dass bereits vor der Wägung 
etwas Blut ausgeflossen war. — Die Sinus der Schädelbasis sind reichlich 
mit flüssigem Blute gefüllt. — Aus einem in der Gegend der Opticuskren- 
zung geführten Frontalschnitt gewann man folgendes Bild. Entsprechend 
der flachen Hervorragung der Gehirnmasse in der Medianebene hat die graue 
Substanz der Hirnrinde eine sehr bedeutende Verbreiterung erfahren, welche 
das 5—10 fache der normalen Rinde beträgt. Die graue Substanz erscheint 
hier etwas lichter braun gefärbt, als an den unveränderten Theilen und grenzt 
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sieb weniger scharf gegen die centrale Markmasse, als an diesen ab. Von 
dieser Stelle ans breitet sich die gleiche Veränderung der granen Rinde nach 
abwärts bis znm Balkenknie ans and amfasst hier in gleicher Weise die 
beiden Seiten der grossen Längsincisnr. In dem rechten Stirnlappen grenzt 
sich die Hyperplasie ziemlich scharf schon auf der Höhe der ersten, an die 
Längsincisar angrenzenden Windung ab, während sie an dem linken Lappen 
sieb in etwas abnehmender Stärke bis znr Tiefe der Fossa Sylvii fortsetzt. 
An einer Stelle ist hier die hyperplastische Rindensnbstanz des Stirnlappens 
mit derjenigen der anliegenden Theile des Schläfelappens verschmolzen and 
zeigt die ganze, dem veränderten Stirnlappen anliegende Fläche des Schläfe¬ 
lappens die gleiche Veränderung der grauen Rinde; indess ist die Schwellung 
hier etwas geringer, beträgt nnr etwa das 2—3 fache der übrigen granen 
Binde des Schläfelappens; diese Veränderung ist aber gleichfalls leicht kennt¬ 
lich durch die weniger scharfe Begrenzung und die lichte Färbung der grauen 
Substanz. Die beiden Hauptmassen des Corpus striat. (Nucl. caud. und 
lentic.) erscheinen auf dem Querschnitt scharf begrenzt, von normaler Farbe 
nnd unveränderter Gestalt; der Bandkern (Nucl. taeniaef.) ist dagegen nicht 
scharf begrenzt, sondern geht allmählich in die vergrösserte Rindenschicht 
über. Gerade«an dieser Stelle finden sich reichliche Blutgefässe, welche 
senkrecht in die geschwellte Partie der Hirnrinde eintreten. Noch an an¬ 
deren Stellen treten einzelne Gruppen stark gefüllter und weiter Gefässe her¬ 
vor, während im Allgemeinen die hyperplastische Partie blutarm, feucht 
erscheint. Durch das Anschwellen der linken Grossbirnhemisphäre ist auch 
das Corpus Striatum weiter nach vorn gedrängt; ebenso ist der Balken und 
der obere Theil der Grosshirnincisur weit nach rechts hinübergeschoben. 
Die Hirnrinde, namentlich an der oberen Fläche des rechten Stirnlappens, 
erscheint sehr bedeutend verdünnt. 

Aus dem übrigen Sectionsprotokoll mag noch hervorgehoben werden, 
dass das Herz gross, fettreich war. Der linke Ventrikel etwas hyper¬ 
trophisch, die Aorta sehr eng. Die Aorta thoracica ebenfalls eng. ihre 
Wandung besitzt bedeutende Elasticität. Die Milz vergrössert, weich, Pulpa 
dunkelroth, mit weisslichen Follikeln. Nieren gross, blutreich, brüchig. 
Leber etwas blass, von mittlerer Grösse. Die Mesenterialdrüsen 
leicht geschwellt und geröthet. 

Ans der dieser Beobachtung beigefügten Epikrise möchte ich nur her¬ 
vorbeben, dass Klebs die Localisation „der sehr bestimmt charakterisirten 
psychischen Störungen“ in den erkrankten Theilen der Hirnrinde sucht. 

Ausser der hier ausführlich gegebenen Beobachtung sind noch in 
mehreren anderen eigentümliche Veränderungen des Wesens aufge¬ 
fallen. Aber leider ist in denselben nicht angegeben, worin diese 
Veränderungen bestanden. Aus diesem Grunde, da man nicht recht 
weiss, worin das „veränderte“ oder „eigentümliche Benehmen“ oder 
Aehnliches bestanden habe, habe ich vorsichtigshalber, wie ich dies 
auch früher schon getan, solche Beobachtungen in die Tabellen ge¬ 
stellt, wo einige am Schlüsse derselben zu finden sind. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



382 


XVIII. Leonore Welt 


Wir haben im Vorhergehenden jene Beobachtungen, in denen 
Erkrankungen des Stirnhirns zu Charakterveränderungen Anlass ge¬ 
geben haben und die theils schon früher von Anderen, theils jetzt 
von uns gesammelt worden, ausführlich wiedergegeben; wir sind dann 
zu jenen für uns negativen Beobachtungen Ubergegangen, in denen, 


Tumoren des Slirnhirns 

Nr. 

Autor 

Alter 

Geschlecht 

Pathologisch-anatomischer Befund 

1 

Säviischy 

23 

m. 

Taubeneigrosses Sarkom vor dem Chiasma zwischen den Nn. 


Monatsblatt für 



opt. Ein 2. grosser Tumor unter dem Pons; keine Verbindung 


Augenheilkunde. III. 



zwischen den beiden Tumoren. 


Februar 1865. 




2 

Potain , 

— 

— 

Weicher gelblicher Tumor von Mandelgrösse, wahrscheinlich von 


Bull, de la soc. anat. 



der Pia ausgegangen und an dem vorderen Thcil der unteren Hirn- 


1861. p. 40. 



region sitzend und auf die Optici und Olfactorii drückend. 

3 

Chouppe, Archive de 

— 

w. 

Kleine Höhle im linken Thal, optic. I 1 /* Cm. langes Lipom 


phys. norm, et pathol. 



zwischen rechtem Bulb, olfact. und Fissura interlobular. 2 Lipom-: 


Mars 1873, n. Bern - 
har dl, Beitr. z. Svm- 



von dem Balkenwulst ausgehend. 


ptomat. u. Diagnost. 
der HimgeschwUlste. 





S. 315: 




4 

Martin, 

47 

w. 

Der Dura anhaftender, 6 Cm. langer und 4 Cm. breiter, n«- 


Bull, de la soc. anat. 



stenter Tumor, der links den vorderen Theil der 1. und 2. Stirn- 


22. Mai 1874. 



Windung, rechts die 1. Stirnwindung betrifft. 

5 

Bussel , 

29 

in. 

In der weissen Substanz des r. Vorderlappens ein 2 ff langer 


Med. Times and Gaz. 



Krebs. Die Stirnwindungen sind abgeflacht; die benachbarten Win- 


T.I. p. 530. 



düngen comprimirt. Ventrikel, Corpus striat. und Thal. opt. sind 
gesund. Die Hirnhäute sind intact. 

6 

C.har cot u. Pitres, 

23 

w. 

Die 1. Stirnwindung ist von ihrer Vereinigungsstelle mit dem 


Revue mens. 1878. 

I 


Gyrus centralis anterior bis zum vorderen Ende des Stirnlappcfe 


p. 810. Obs. 19. 



grau gelatinös geschwellt. Nach innen erstreckt sich diese Schwel¬ 





lung bis zum Corp. callosum, das in seiner vorderen Hälfte eben¬ 
falls ergriffen ist. Von derselben Veränderung, nur in geringerem 





Grade, ist die 2. Stirnwindung ergriffen. Die weisse Substanz ist 
nur im Breiche dieser Stinnvindungen ergriffen. Gliom. 

7 

Perm eil, 

61 

m. 

Nussgrosses, mit der Dura zusammenhängendes Psammom, das 
in einer Vertiefung an der unteren Fläche des Stirnlappend un¬ 


Bull, de la soc. anat. 




1878. p. 194. 



mittelbar vor der Sylvi’schen Furche liegt und den rechten Loh. 
olfact. comprimirt. Hier ist die Rindensubstanz erweicht. In bei¬ 





den Lungen Cavernen. 

s 1 

Wilkt, 

Lect. on diseases of 

_ 

m. 

Eigrosse Geschwulst in deT Marksubstanz des linken Vorder - 
lappen s. 


tho nervous system, 
n. Nothnagel , 
Top. Hirndiagnostik. 
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trotz der an dem Stirnlappen bestehenden Läsionen, entweder aus¬ 
drücklich bemerkt wurde, dass in ihnen keine Charakterverände- 
rnngen vorhanden waren, oder wenigstens gar nichts über solche 
gesagt wnrde, und haben zuletzt noch Fälle erwähnt, die für uns 
zweifelhaft waren, oder in denen die Psyche oder die Intelligenz 


e 


e Charakterver&ndertmg . 


Psyche, der Intelligenz, 
des Bewusstseins 

i 

Motilität 

Sen- 

1 sibilität 

i 

Sinnes- 
j organe 

Sprache i betnerkungen 

1 

- 

l genspiegelbefund, dann \ 
rnbgens, beide äussere G 

Amaurose 
ohne Au- | 
Wiederkehr 
esichtshälft 

* Tod durch acute 

__ Meningitis. 

d. Sehver- i 
en fehlten. 


Während des Lebens keine Symptome. 


Oefters Anfälle von Bewusstseins- 


fcOefte 

put 


Recht88. He- Hinter- 
miplegie (seit haupts- I 
20 J.), Blasen-[schmerzen.! 
lähmung. | Ziehende j 

Schmerzen! 
in beiden 
j Beinen. | 

Lähmung der! — 

rechtss. Extre-! 
mitäten. 2 mal 
apoplectif. An¬ 
fälle. 1 

Epileptif. An-I 
fälle ohne voll¬ 
ständigen Be-, j 

wusstseinsverlJ 1 

Linkss.Parese.! 

Epileptische 1 — 

u. hysterische 
Anfälle. 


i Aussprache 
id. Worte ist 
schwierig 
’u.geschiehtj 
s. langsam. 

Die Aus¬ 
sprache d. 
Worte ist 
mangel¬ 
haft. 


Vor dem Tode 
verschwindet die 
Lähmung. 


Stirbt an einem 
Brustkrebs. 


| Galliges Erbrc- 
! eben. Kopfschmer¬ 
zen. 


Epileptiforme 
Anfälle. 1 


Auffälliges und mürrisches Be-' 
brutn, Lethargie, Dementia. , 


I 

1 Verringe¬ 
rung der | 
Sehkraft 
d. r. Auges, 
dann I 
Blindheit.! 




Nach einem Trau¬ 
ma Kopfschmer¬ 
zen, Tod nach 3 
Wochen. 


Schmerzen im 
Verlaufe der Occi- 
pitalnerven. 
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Nr. 

Autor 


i-G 

© 

© 

rH 

i-O 

© 

00 

© 

Ö 

9 

Biermer bei Ladame , 
Symptomat. u. Diagn. 
der Hirngeschwülste. 
S. 206. 

51 

W. 

10 

7Va*7/,MonthlyJourn. 
1851, u. Ladame . 

31 

m. 

11 

L. Weus, 

Wiener med. Wochen¬ 
schrift 1877. Nr. 18. 

45 

m. 

12 

, 

Katsonopvlos , 

1 Virchow’s Archiv. 

1 Bd. 57. 

45 

m. 

13 

Ilibrearty Obs. sur 
quelques malad, du 
cervelet etc. Annuaire 
m^d.-chir. des hop. 

1819. p. 585, 

| n. Pitres , L£s. du 
centre ovale. Obs. 57. 



14 

Krönlein , 

Wiener allgcm. med. 
Zeitung 1865. Nr. 31. 

20 

m. 


Pathologisch-anatomischer Befund 


Nussgrosser Tumor im vorderen Lappen der linken Hemisphäre. 


Nussgrosser Tumor im Centrum des linken vorderen Lappens. 
In demselben Lappen weiter unten ein zweihaselnussgrosser Tumor. 

Flächenhaft ausgebreitetes, als eine Verdickung der Pia erschei¬ 
nendes Gumma, links die convexe Fläche der vorderen zwei Drittel 
der Frontalwindungen einnehmend, an der Basis bis über die Bulbi 
olfactorii sich erstreckend, rechts nur an der Spitze des Frontoi- 
lappens. 

Linkerseits vom Processus falcif. major aprikosengrosses harte 
Sarkom von.der Innenfläche der Dura ausgehend und in die Sub¬ 
stanz des linken Vorderlappens hineinragend. Um den Tumor 
weisse Erweichung. 

Nussgrosser Tumor an der vorderen Partie des rechten Vorder¬ 
lappens. Vorn ist er unmittelbar von der Pia bedeckt. Sonst liegt 
er von einer besonderen Membran eingehüUt in der Hirnsubstani 
eingebettet. 


Platt-rundliche, von sulziger Masse umgebene Neubildung,^ 
dem r. Augenhühlendache in einer Nische des Vorderlappens ge¬ 
legen. Die Neubildung zieht sich nach der Sella turcica hin. 
Chiasnia, Hypophysis und Corp. mamill. sind untergegangen. Ver¬ 
wachsung mit den fibrösen Scheiden der Sehnerven, Augenmuskel* 
nerven und Sin. venosi. 


betreffende Veränderungen vorkamen, and die wir vielleicht als nen- 
trale betrachten können, da letztere wohl im Stande sind, Charakter- 
Veränderungen zu verdecken, es also ungewiss bleibt, ob solche Ober¬ 
haupt vorhanden waren. 

Es soll jetzt auf jene positiven Fälle etwas näher eingegangen 
werden. 

Ans dem eben Gesagten erhellt, dass es eine, wenn auch nicht 
zahlreiche Reihe von Beobachtungen giebt, die mit den von Goltz, 
Ferrier, Munk und Lnssana ans den physiologischen Experi¬ 
menten gewonnenen Resultaten übereinstimmen. Ja die Ueberein- 
8timmung ist sogar in mehreren Beobachtangen, in denen die Ver¬ 
änderungen genauer beschrieben sind, auffallend. Hier wie dort findet 
sich eine gewisse Gewaltthätigkeit des Wesens. Hier wie dort eine 
Sacht, den Anderen zn schaden, eine gewisse Boshaftigkeit, dabei 
ein rücksichtsloseres Bestreben, seine eigenen Wünsche und Begierdefi 
durchzuführen. Der Mensch ist thierischer geworden, and das Thier 
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SU 

Psyche, der Intelligenz, 
des Bewusstseins 

irungen dei 

Motilität 

Sen¬ 

sibilität 

Sinnes¬ 

organe 

Sprache 

Neben¬ 

bemerkungen 

i 

Lächelnde heitere Stimmung. 
Früher religiöse Ueberspannung. 
Psychische Störungen. 

Lähmung d. 
r. Arms. Conv. 
Die r. Pupille 
reagirt wenig, 
gut, als die 1. 



i 

i 

Tod au Pyämie. 

Hypochondrie. Psychische Irri- 
abilität 

Epilept. An¬ 
fälle. 

— 

— 

- 

Kopfschmerzen. 

Psychische Schwäche. 

Apoplect. An¬ 
fälle. Rechtss. 
Parese. Epil. 
Anfälle seit 1 
Jahre. 



Aphatische 

Sprach¬ 

störungen. 

I 

Schwindelanfklle 

Kopfschmerzen. 

Verstimmung, Melancholie. 

Unsicherer 
Gang. Epilep¬ 
sie. 



Stammeln¬ 
de Sprache. 

Kopfschmerz. 
Früher Syphilis. 

Wurde als Idiot betrachtet, be- 
aber seine Kameraden mit 
Jiosser Schlauheit. 




Wird taub 
nach einer 
heftigen 
Kanonade. 

Stirbt anPhthi- 
sis pulmonum. 

i 

i 

i 

Eigenthllmliches Benehmen. 
Grimmassiren, Tobsucht, schlicss- 
ich Stumpfsinn. 

i 

Klon.Krämpfe 
d. Angen-, Ge¬ 
sichts- n. Kie¬ 
fermuskeln. 

1 

Abnahme 
des Sehver¬ 
mögens, 
dann 

Blindheit. 

— 

! 

f 

! 

1 

i 


in jenen Zustand gerathen, in dem es vielleicht immer ohne mensch¬ 
liche Erziehung gewesen wäre. Nach Ferrier sind diese Verände¬ 
rungen sowohl bei Mensch als Thier nicht durch das Hinzutreten 
neuer Vorstellungen entstanden, sondern durch den Wegfall jener 
eben durch die Erziehung, sowie durch das Zusammenleben mit den 
Anderen entstandenen Vorstellungen. Er sieht diese Charakterver- 
änderong als Ausfallserscheinung an. — Es können diese Beobach¬ 
tungen mit gewissen Erscheinungen am Herzen verglichen werden: 
bei Lähmnng der herzhemmenden Nervenfasern bekommen die herz- 
beschlennigenden das Uebergewicht. 

Doch sind wir im Verlaufe dieser Untersnchnng zn einer anderen 
Ansicht geführt worden. Das so seltene Vorkommen von Charakter- 
veränderungen infolge von Läsionen des Stirnhims überhaupt, der 
Umstand, dass niemals sofort, z. B. nach einer Verletzung mit Verlust 
von Hirnsnbstanz ans der Stirngegend, solche Erscheinungen beob¬ 
achtet wurden, war ans sehr auffallend. Der eigenthümlicbe Be- 
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fand der mikroskopischen Untersuchung hat uns im Verein mit jenen 
oben angeführten Umständen die Ansicht nahe gelegt, dass die nach 
Läsionen des Stirnhirns auftretenden Charakterveränderungen nicht 
als Ausfallserscheinungen, bedingt durch den Tod bestimmter Zell¬ 
gruppen, anzusehen sind, sondern dass dieselben durch ganz bestimmte 
Veränderungen an den lebenden Geweben bestimmter Theile des Stirn¬ 
hirns hervorgerufen werden. 

Es ist schon öfter erwähnt worden, dass Ferrier es zuerst ver¬ 
sucht hat, jene Resultate der physiologischen Forschung auch auf den 
Menschen in Anwendung zu bringen. Er stützte sich dabei auf fünf 
Beobachtungen, von denen bei zweien leider der controlirende Sec- 
tionsbericht fehlt; bei 2 anderen sind die Veränderungen nicht so 
sehr den Charakter betreffend, es ist eher ein eigentümlicher Auto¬ 
matismus vorhanden, und nur in einer Beobachtung waren sowohl 
die Erscheinungen im Leben, als auch der Befand an der Leiche der 
Theorie entsprechend. 

Bei der Untersuchung dieser Frage sind wir auf 6 neue Beob¬ 
achtungen gestossen, denen sich der an der Züricher Klinik beobach¬ 
tete Fall als 7. anschliesst. Wir glauben, dass dieselben, von denen 
die grösste Zahl (5) auch durch sehr genaue Obductionsprotokolle 
gestützt ist, geeignet sein werden, jene oben ausgeführten Ansichten 
zu unterstützen, nämlich dass der Stimlappen der Sitz jener Elemente 
ist, deren Veränderung zu den oben angeführten Erscheinungen am 
Charakter zu führen im Stande ist. Wenn nun im Folgenden an eine 
genauere Localisation gegangen werden soll, so muss dem voraus- 
geschickt werden, dass wir uns wohl bewusst sind, welchen bedingten 
Werth eine Localisation, die sich auf 12, noch dazu nicht sämmtlich 
einwurfsfreie Beobachtungen stützt, besitzt. Allein es mag dies damit 
entschuldigt werden, dass die genauere Localisation sich uns förmlich 
aufgedrängt hat und die Betheiligung einer und derselben Stelle 
schon zu einer Zeit, da wir an eine genauere Localisation nicht den¬ 
ken konnten, aufgefallen ist 

Beginnen wir mit der Beobachtung 

1. von Baraduc (Beobachtung X). Beide Stirnlappen sind er¬ 
krankt und, wie ausdrücklich bemerkt wird, nur die Rindensubstanz 
derselben. 1 ) 

2. von Balfour (Beob. XI). Der rechte Stirnlappen ist in seiner 
ganzen Ausdehnung ergriffen, und zwar in jenem Theile, der gewöhn- 


1) Wir haben zur besseren Uebersicht der ergriffenen Localitäten die Figg. 5 
und 6 hier beigegeben, die die Grenzen der Läsionen in groben Zügen wiedergeben. 
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lieh als cortical bezeichnet wird, also graue Substanz und vielleicht 
die angrenzende Marksubstanz. 

3. von Henoch (Beob. IX). Leichte Atrophie des ganzen rechten 
Vorderlappens, stark ausgeprägte der oberen rechten Frontalwindnng. 
Die Läsion ist rein cortical. 

4. Beobachtung I aus der Züricher Klinik. Fast rein corticale 
Läsion der 1. und 2. rechten und der 1. linken Stirnwindung, Alles 
an der orbitalen Fläche. 

5. von Klebs (Beob. XII). Neurogliom, als Verbreiterung der 
grauen Bindensubstanz erscheinend. Sitz hauptsächlich links, aber 
auch rechts, nach vorn von den Corpora mamillaria zwischen den 
Bulbi olfactorii und diese auseinanderdrängend. 

6. von Lupine (Beob. VIII). Der orbitale Theil der 1. rechten 
Stirnwindung ist lädirt; ausserdem ist die Markmasse des ganzen 
rechten Vorderlappens von einem Abscess eingenommen. 

7. von Eulenburg (Beob. VII). Eine Stelle des orbitalen Theiles 
der 1. rechten Stirn Windung ist lädirt. Ausserdem ist die Markmasse 
des rechten Vorderlappens fast ganz in einen Abscess verwandelt 

8. von Davidson (Beob. IV). Die Verletzung ist hauptsächlich 
rechtsseitig. Sie dehnt sich hier rechts aus über den grössten Theü 
der oberen und mittleren Stirnwindung bis zu der vorderen Central¬ 
windung. Links ist die obere Frontalwindung etwa in ihrer Mitte 
lädirt. Es ist Rinde und Markmasse betroffen. 

9. von Nobele (Beob. III). Läsion des inneren und unteren 
(orbitalen) Theiles, wahrscheinlich beider Stirnlappen. 

10. Crowbar-Case (Beob. II). Mit grösster Wahrscheinlichkeit 
kann gesagt werden, dass die Verletzung die orbitale Fläche des 
linken Stirnlappens mehr nach innen betraf; ausserdem an der Con- 
vexität einen der Mittellinie und der vorderen Centralwindung nahe¬ 
liegenden Theil. 

11. von Congreve Selwyn (Beob. V). Wahrscheinlich Läsion 
der über der Orbitalfläche rechts gelegenen Hirnsubstanz. 

12. von Longlet (Beob. VI). Schuss in die Stirn. Diese letzte 
Beobachtung wird bei der Unmöglichkeit auch nur einer Vermuthang 
der Localisation der Verletzung im Stirnhirn weiter nicht berück¬ 
sichtigt werden. 

Es ergiebt sich also: 4mal war die Läsion rein cortical, lmal 
fast rein cortical. In den anderen Beobachtungen waren entweder 
nachgewiesenermaassen, oder aller Wahrscheinlichkeit nach, Rinde 
und Marksubstanz erkrankt. Also in allen Beobachtungen 
war die Rinde ergriffen, oder mitergriffen. — 5mal war 
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die Läsion beiderseitig, in den Übrigen Beobachtungen 5 mal rechts, 
lmal vielleicht nnr links. 4 mal waren orbitale Fläche nnd Con- 
vexität ergriffen, lmal Convexität nnd der Uebergang von der con¬ 
vexen znr orbitalen, in den anderen Beobachtungen nur die orbitale 
Fläche. 

.Also in allen Beobachtungen, mit Ausnahme der einen, 
die zweifelhaft bleibt, war die orbitale Fläche ergriffen. 

Die einzelnen Windungen waren folgendermaassen betroffen: 

2 mal 1., 2. und 3., 

3 = 1. und 2., 

3*1. 

In der Beobachtung von Nobele ist fast sicher, im Crowbar- 
Case höchst wahrscheinlich der innere Theil der orbitalen Fläche 
eigriffen. In der Beobachtung vonCongreve Selwyn vielleicht 
der innere Theil. 

Also in den 8 Beobachtungen, in denen Obduclionsberichte vor¬ 
liegend war allemal der der Medianlinie naheliegende Theil der Orbital- 
windungen ergriffen, nämlich immer die 1. Stimwindung; in den zweien 
der nicht secirten Fälle kann dies mit grosser Wahrscheinlichkeit be¬ 
hauptet werden; in den anderen bleibt es ungewiss. 

Wenn man sich nun an eine genauere LocaUsation wagen darf, 
to erscheint nach diesen 11 Fallen die Rinde der 1., oder der der 
Medianlinie naheliegenden Windungen der orbitalen Fläche, eher des 
rechten als des linken Stimlappens als wahrscheinlicher Sitz der oben 
beschriebenen Charakterveränderungen. 

Es ist schon im Vorhergehenden oft gezeigt worden, dass Lä¬ 
sionen dieser Theile keineswegs immer, ja wie man aus der geringen 
Zahl der hier gesammelten Beobachtungen sehen kann, sogar sehr 
selten zu Charakterverändernngen führen. Schon die auf S. 358 an¬ 
geführte Beobachtung von Simon zeigt, dass eine Erkrankung beider 
Vorderlappen an der Copvexität, wie an der orbitalen Fläche, an 
dem Rindengrau, wie an der Markmasse bestehen könne, ohne dass 
während des Lebens irgend welche Symptome beobachtet worden 
wären. Aber diese Beobachtung steht nicht vereinzelt da. Es ist 
im Vorhergehenden eine grosse Zahl von Verletzungen, Abscessen, 
Blutungen, Erweichungen, Tumoren angeführt worden. Sie nehmen 
den verschiedensten Sitz ein, Theile einzelner Windungen, oder ein¬ 
zelne Windungen, oder den grössten Theil der orbitalen oder der 
convexen Fläche, oder beider zusammen; sie sitzen nur rein cortical, 
nur die weisse Markmasse, oder beide ergreifend, acut oder chronisch 
verlaufend, sie können zu den verschiedenartigsten Symptomen ge- 

DmUchw Archiv f. kUn. Mädlein. XLII. Bd. 26 
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führt haben; aber in allen diesen ist keine Spor von Charakterver¬ 
änderungen beobachtet worden. 

Für diese Dinge gebe noch unsere Ansicht, die ja nicht den 
anatomischen oder physiologischen Tod bestimmter Hirngebiete, son¬ 
dern nur eine Veränderung der lebenden Gewebe und vielleicht eine 
Veränderung ganz bestimmter Art als Ursache dieser Erscheinungen 
ansieht, wenigstens die Möglichkeit einer Erklärung, während sie 
nach der von Ferrier ganz dunkel blieben. 

Jedenfalls wird man rttcksichtlich der diagnostischen Verwerthung 
der in Rede stehenden Veränderungen bis jetzt kaum weiter zu gehen 
wagen dttrfen, als dass, wenn derartige Störungen vorhanden sind, 
eine Läsion des der Medianlinie naheliegenden Theiles der orbitalen 
Fläche des Stirnhirns besteht, vorausgesetzt, dass man sich dessen 
bewusst ist, dass man den diagnostischen Schluss nicht umkehren 
dtlrfe und sagt, dass jene Stelle intact sein mttsse, wenn solche Ver¬ 
änderungen nicht vorhanden sind. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Eichhorst für 
die Anregung zu dieser Arbeit und die Unterstützung dabei bestens 
zu danken. 

Zu grossem Dank bin ich ferner Herrn Prof. Krönlein dafür 
verpflichtet, dass er mir die Erlaubniss gab, die Krankengeschichte 
der chirurgischen Klinik zu benutzen und mir bei Ausarbeitung der¬ 
selben half. Ebenso Herrn Prof. Klebs, in dessen Institut die mikro¬ 
skopische Untersuchung ausgeftlhrt wurde. 


Erklärung der Abbildungen. 

(Tafel VIL) 

Fig. 1 . Basale Hirnflftebe der Beob. I aus der Züricher Klinik. 

Fig. la. Schema von Fig. 1 mit Bezeichnungen der Hirntheile. 

Fig. 2. Frontalschnitt durch dasselbe Hirn, 3 Cm. nach hinten von 
der vorderen Fläche des Stirnhirns. 

Fig. 2a. Schema der Fig. 2 mit Bezeichnung der Hirntheile. 

Erklärung der Bezeichnungen auf den Figuren la und 2a. 

L. fr. sin. Lohns frontalis sinister, L. fr. d. Lohns frontalis dexter, 
g. r. Gyrus rectus, g. fr. inf. med. Gyrus frontalis inferior medius, g. fr. inf. 
ext. Gyrus frontalis inferior externus, S. olf. Sulcus olfactorius, S. orb. 
Sulcus orbitalis (triradiate Sulc. n. Turner), a. D. adhärente DarastQcke, 
C. st. Corpus Striatum, art. corp. call. Arter. corporis caUosi, N. Narbe. 
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XIX. 

Kleinere Mittheilungen. 


1. 

Die Rttckstosseleyation bei Insufficienz der Aortenklappen. 

Von 

Br. Richard Gelgel, 

L Assistant an der mediciniachen Klinik sn Wflzzbnrg. 


80 interessant nnd theoretisch belehrend die Resultate sind, welche die 
Untersuchung des Arterienpnlses vermittelst des Sphygmographen ergeben 
hat, so kann man doch eine besondere praktische Bedeutung dem sphyg- 
mographischen Bilde bezüglich der Diagnostik der Herzkrankheiten kaum 
znerkennen. Es ist vielmehr diese so feine nnd sinnreiche Methode haupt- 
siehlicb ein willkommenes Demonstrationsmittel geblieben, auf Kliniken mit 
Recht häufig benützt, um Veränderungen des Pulses recht sinnenfällig einem 
grösseren Auditorium vorzuführen. Die Diagnose, welche Hand und Ohr 
gestellt, wurde dadurch wohl kaum je entscheidend gestutzt, oder er* 
schottert. Nur bei einem einzigen Klappenfehler gewann sie mehr diagno¬ 
stische Bedeutung, nämlich bei der Insufficienz der Aortenklappen. Denn 
eine im normalen Pulsbilde recht auffällige Erscheinung, eine zweite Welle 
im absteigenden Schenkel der Hauptwelle, die sogenannte Rückstoaselevation, 
verschwindet am Radialpuls, wenn die Klappen der Aorta nicht mehr voll¬ 
kommen scbliessen. Ja, dieses Verhalten kann in seinem gesetzmässigen 
Auftreten als der directe Beweis dafür gelten, dass in der That die Rück- 
sto 8 selevation von einer an den geschlossenen Aortenklappen abprallenden 
rückläufigen Welle herrührt. Freilich giebt es auch Fälle von Aorteninsuf- 
ficienz, wo eine schwache Rückstosselevation entsteht, nach Landois 1 ) 
durch Abprallen an der Ventrikelwand, indessen ist Genaueres hierüber 
meines Wissens nicht bekannt. Die Fälle sind jedenfalls selten; denn ich 
erinnere mich nicht, trotzdem ich eine grosse Reihe von Aortenfehlern be¬ 
obachtet habe, einer deutlicher ausgesprochenen Rückstosselevation, und so 
fand ich es auch ganz natürlich, dass in dem sphygmographischen Bilde 
von einem an Insufficienz der Aortenklappen leidenden 20jähr. Mädchen, 
das am 2. Juli 1887 im Juliusspitale aufgenommen wurde, wie die Fig. 1 
zeigt, keine ausgesprochene Rückstosselevation zu beobachten war. Pak, 


1) Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 2. Aufl. S. 148. 
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ein schwächlich gebautes, skoliotisches, von Seite des Vaters für Phthise 
prädisponirtes Dienstmädchen, leidet seit vielen Jahren an Herzklopfen. 
Rheumatismus acutus will sie nie gehabt haben, dagegen Masern, Diphtherie 
und 4 mal Lungen- und Rippenfellentzündung. Schon im vorigen Jahre 
wurde sie 2 Monate lang im hiesigen Juliusspital an Endocarditis und In- 
sufficientia valv. Aortae behandelt. Bei ihrem erneuten Eintritt bot sie die 
ausgesprochenen Zeichen einer reinen Insufficienz der Aortenklappen dar. 
Speciell ist hervorzuheben, dass der matte Herzschall bis zum linken Sternal- 
rand reichte, der 2. Pulmonalton nicht verstärkt, an der Spitze nur ein 
von der Aorta fortgeleitetes rauschendes, diastolisches Geräusch zu hören 
war. Dieser Zeit entstammt das Pulsbild Fig. 1, nach dem oben Gesagten 


Fig. 1. 



2. Juli 1887. Rad. sin. Puls = 96. 


und ja längst Bekannten nur geeignet, die Diagnose einer Aorteninsufficienz 
zu stützen. Allein bei dieser Diagnose konnte es nicht sein Bewenden haben; 
denn die Patientin fieberte, auch nachdem eine leichte Angina, die anfangs 
bestanden, längst geschwunden war, nicht unbedeutend, so dass ihre Körper¬ 
temperatur (in axilla gemessen) sich in den nächsten Tagen Abends bis 
über 39° erhob, des Morgens nur gegen 38° herabsank. Nach sorgfältigem 
Ausschluss jeder anderen Ursache für dieses Fieber musste schliesslich die 
Diagnose wohl oder Übel auf eine recidivirende Endocarditis neben der alten 
Aorteninsufficienz gestellt werden, und es wurde Pat. auch mit dieser Dia¬ 
gnose von Herrn Prof. Leube klinisch demonstrirt. Schon die nächste Zeit 
lehrte, dass die Diagnose richtig war. Zwar stellten sich später unter noch 
beträchtlicherem Ansteigen der Körpertemperatur Veränderungen ein, die 
allein das bestehende Fieber erklärten: am 9. Juli unter dem linken Schulter¬ 
blatt ein hämorrhagischer Infarct, am 17. Juli Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit beider Kniegelenke, die durch 10 Grm. Natr. salicyl. bis zum 
nächsten Tag beseitigt waren. Allein mittlerweile waren am Herzen phy¬ 
sikalisch Veränderungen nachweisbar geworden, die nur auf eine noch wirk¬ 
same Endocarditis bezogen werden konnten. Bereits am 5. Juli wurde näm¬ 
lich an der Herzspitze ein Doppelgeräusch gehört, ohne dass übrigens eine 
Verstärkung des 2. Pulmonaltons vermehrte Spannung im kleinen Kreislauf 
angezeigt hätte. Am 9. Juli erstreckte sich der matte Herzschall bis zum 
rechten Sternalrand, an der Spitze war neben dem alten diastolischen auch 
ein systolisches Geräusch zu hören, der 2. Pulmonalton verstärkt. Kein 
Zweifel also, dass sich unter unseren Augen neben der Insufficienz der 
Aortenklappen noch eine solche der Mitralis etablirt hatte. Ich war be¬ 
gierig, wie sich durch diese neue Complication das sphygmographische Bild 
wohl verändert haben würde und, wie ich gestehen muss, überrascht, ein 
Bild zu finden, das, wie Fig. 2 zeigt, fast gar nichts für Aorteninsufficienz 
Charakteristisches aufzuweisen hat. Zwar ist der Gipfel der Welle noch 
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spitz und steil abfallend, die Welle selbst aber ist gegen früher bedeutend 
niedriger geworden, leicht begreiflicher Weise, da der linke Ventrikel jetzt 
nnr einen Theil seines Blotes in das Arterien System schleudert, während 
ein anderer Theil durch das offen bleibende linke venöse Ostium in den 
linken Vorhof regnrgitirt. Aber im höchsten Grade auffallend eine sehr 


Fig. 2. 



11. Juli 1887. Rad. sin. Puls = 108. 


deutliche Rückstosselevation (Fig. 2 R). Ich glaubte schon damals, ohne 
von Landois’ kurzer Angabe Kenntniss zu haben, folgende Erklärung für 
dieses Phänomen aufstellen zu können. 

Bei einer einfachen, uicht complicirten Insufficienz der Aortenklappen 
trifft die durch Contraction der ausgedehnten Arterien entstehende rück¬ 
läufige Welle statt der geschlossenen Aortenklappen durch diese hindurch 
auf den linken Ventrikel, der in der Diastole begriffen, also nachgiebig ist 
and demnach keinen Anlass zur Reflexion dieser Welle geben kann. Höch¬ 
stens könnte eine Andeutung einer Rückstosselevation, keine vollkommen 
ansgebildete durch Abprallen an den Resten der Aortenklappen entstehen. 
Tritt nun eine Insufficienz der Mitralis hinzu, so wirft der von der Aorten- 
insnfficienz her schon mächtig hypertrophische und dilatirte linke Ventrikel 
nnr mehr einen Theil seines Inhalts in die Aorta, den anderen Theil, grösser 
oder geringer, je nach der Entwicklung der Insufficienz der Mitralis, durch 
diese hindurch in den linken Vorhof. Beträchtlich wird aber diese regur- 
gitirende Blutmasse immer sein, weil der linke Ventrikel viel Blut enthält 
nnd seine Triebkraft eine abnorm gesteigerte ist. Folge davon ist natürlich 
Stauung im kleinen Kreislauf, vor Allem Ausdehnung und UeberfUllung des 
linken Vorhofs im Momente der Ventrikelsystole ad maximum. Nun wird 
aus diesem gespannten und überfüllten Vorbof im allerersten Beginn der 
Diastole viel Blut in den linken Ventrikel schiessen müssen, der, hierdurch 
ausgedehnt, der aus dem Arteriensystem kommenden rückläufigen Welle 
hinreichend Widerstand zu bieten vermag, so dass es zur Reflexion und 
demgemäss zu einer zweiten Erhebung der Pulswelle, zu einer echten Rück- 
stosselevation kommen kann, wie bei intacten Aortenklappen. Man sieht 
leicht ein, dass nur die verschiedene Schnelligkeit, mit der der linke Ven¬ 
trikel jeweilig vom Vorhof her gefüllt wird, es ist, die in einem Falle keine 
Rückstosselevation, im anderen eine solche zu Stande kommen lässt. Bei 
einer einfachen Aorteninsufficienz ist der ausserordentlich erweiterte linke 
Ventrikel von seinem Vorhof her noch nicht prall gefüllt in dem Moment, 
wo die rückläufige Welle bei ihm ankommt, diese erlischt also in ihm. 
Der Ventrikel ist aber in diesem Zeitabschnitt schon gefüllt, wenn aus dem 
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überfüllten kleinen Kreislauf das Blut mit abnormer Schnelligkeit and Masse 
in ihn während seiner Diastole eindringt. Und dass die Spannung im kleinen 
Kreislauf, die Dilatation des linken Vorhofs bei einer Insufficienz der Mitralis 
dann ganz besonders stark ausfallen muss, wenn das durch das offen stehende 
linke venöse Ostium strömende Blut von einem Ventrikel zurückgeschleudert 
wird, dessen Rauminhalt und Kraft durch die schon vorher bestehende 
Aorteninsufficienz colossal gesteigert ist, das liegt auf der Hand. 

Zugegeben mag übrigens noch werden, dass auch die complicirende 
Mitralinsufficienz im Anfang ihrer Entstehung verringerte Spannung im Ar¬ 
terienrohr bewirken und dadurch das Zustandekommen der Rückstosseleva- 
tion begünstigen wird. 

Um übrigens die Beobachtung noch vollkommener zu machen, fügte 
es der Zufall, dass die Endocarditis zu heilen, der Mitralfehler zurückgehen 
zu wollen schien. Am 29. Juli war ein systolisches Geräusch nirgends 
mehr mit Sicherheit zu constatiren, der 1. Ton an der Spitze nur unrein, 
der 2. Pulmonalton nicht verstärkt, der leere Herzschall erstreckte sich bis 
zum linken Sternalrand. Demgemäss zeigt auch das sphygmographische 


Fig. 3. 



30. Juli 1887. Rad. sin. Puls = 88. 


Bild vom 30. Juli (Fig. 3) dieselben Verhältnisse, wie Fig. 1, nämlich so 
gut wie keine Rückstosselevation, vielmehr das Bild eines Pulses bei reiner 
Aorteninsufficienz. 

Ich würde zögern,- aus einem einzigen Falle allgemeine Schlüsse zu 
ziehen; allein fürs Erste kommt die Gelegenheit, noch einen Fall zu be¬ 
obachten, in dem sich unter unseren Augen die besagten Veränderungen 
entwickeln, wohl nicht so bald wieder, und ferner glaube ich wirklich, das 
beobachtete Verhalten des Pulses so zwingend auf physikalische Grundlagen 
zurückführen zu dürfen, dass der Schluss wohl nicht unerlaubt sein wird: 
Die bei reiner Aorteninsufficienz fehlende Rückstosseleva¬ 
tion wird durch eine hinzutretende Insufficienz der Mitralis 
wieder hervor ge rufen. Es kann also bei einem complicirten Klappen¬ 
fehler das Vorhandensein einer Rückstosselevation keinesfalls gegen die 
Diagnose einer mitspielenden Aorteninsufficienz ins Feld geführt werden. 
Es wäre mir sehr erwünscht, wenn von anderer Seite ähnliche Beobach¬ 
tungen gemacht würden; nur glaube ich Voraussagen zu dürfen, dass man 
allüberall da, wo noch eine Stenose des linken Ostium atrio-ventriculare den 
Herzfehler complicirt, vergebens nach einer Rückstosselevation suchen wird, 
da hierdurch wieder ein Hinderniss für die rasche und ausgiebige Füllung 
des linken Ventrikels gegeben ist. 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












395 


XIX. Kleinere Mittheilungen. 

2 . 

Ein Fall von „zu kurzer Haut“ (diffuse Sklerodermie) 
mit tödtlichem Verlauf. 

Von 

Br. Krevet 

in MftMhnusen in Thüringen. 


Das Krankheitabild des Sclerema adultorum ist oeuereu Datums. T b i - 
rial veröffentlichte 1845 2 Fälle, die, wenn auch frühere Beobachtungen 
vorauagingen, doch zuerst Veranlassung waren, dass die Krankheit nicht 
mehr von der Tagesordnung verschwand. Wie vereinzelt indesa ihr Vor* 
kommen ist, geht daraus hervor, dass bis heute in der gesammten Literatur 
noch nicht 200 Fälle festgestellt sind (Leaser). Und wenn die Krankheit 
schon selten ist, so ist die Zahl der Fälle, in welchen das Ende der daran 
Erkrankten bekannt geworden ist, noch viel geringer. Bia 1876 waren 
6 Todesfälle veröffentlicht (Kohn im Lehrbuch von Hebra und Kaposi). 
Es scheint mir deshalb jede weitere derartige Krankengeschichte der Ver¬ 
öffentlichung werth und so mag die Beschreibung eines Falles aus der Land¬ 
praxis hier Platz finden, wenngleich ich mir der Unvollkommenheit des Be¬ 
richtes wohl bewusst bin. 

Der Gemeindeachenkwirth Gustav Lehnig in G., 38 J. alt, will vor 
3 Jahren bei einer Fahrt auf offenem Wagen durch und durch nass ge¬ 
worden sein und daran sich seine Krankheit geholt haben. Er empfand 
Ziehen und Spannen in den Gliedern, besonders in den Armen und war 
im Gebrauch derselben genirt. Er hielt es für Rheumatismus und batte 
in den 2 letzten Jahren Arzneien, Bäder, Elektricität ohne Erfolg dagegen 
gebraucht. Er konnte wohl tagUber auf den Beinen sein, aber die Arbeit 
war ihm beschwerlich. Seine Frau warf ihm vor, er sei faul geworden. 
Appetit und Schlaf war gut. Seit Anfang 1886 nahm die Steifigkeit und 
Unbeholfenheit so zu, dass er sich beim Ankleiden helfen lassen musste. 
Ala dann in dieser Zeit seine Frau starb, wurde sein trauriger ZuBtand ihm 
noch peinlicher. Im Monat Juni lag er 6 Wochen zu Bett; darnach war 
sein Befinden wieder wie vorher, er konnte Ober 2 Stunden im Felde herum¬ 
gehen. 3 Wochen vor seinem Tode wurde er abermals bettlägerig und ver¬ 
langte ärztliche Hülfe gegen heftiges Nasenbluten und gegen eine vermeint¬ 
liche Magenkrankheit; ea müsse etwas Festes drin liegen geblieben sein. 
Geschlecbtskrank will er nie gewesen sein, seine Lebensweise war stets 
einfach und solid. 

Am 7. November 1886 war sein Zustand folgender: Er ist mittelgross, 
schlank gebaut, mäsaig fleischig, von schmutzig fahlem Aussehen. Seine 
geaammte Körperoberfläche bietet einen eigenthümlichen Zustand dar. Die 
Haut scheint überall zu kurz zu sein, sie ist bretthart, gespannt, lässt sioh 
weder in Falten aufheben, noch hinterlässt der Fingerdruck auf ihr eine 
Delle. Nur an wenigen Stellen, wie in der Mitte der Stirn, oder in der 
Ellenbogenbucht bei starker Beugung lassen sich kleine, dünne Falten er¬ 
fassen. Die Haut ist trocken, mattglänzend und fühlt sich an, wie ein ge¬ 
frorener Leichnam (T h i r i a 1). Der Gesichtsausdruck ist starr, ohne Mienen- 
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spiel, die Angenlider können geschlossen werden, die Nase ist spitz, ihre 
Flflgel gespreizt, der Mond für Zweifingerbreite zn öfihen, Zange and wei¬ 
cher Gaumen sind beweglich. Der Kopf kann nnr schwer and langsam 
ein wenig gedreht und gebeugt werden; es ist, als wenn der Patient in 
einem engen Halseisen steckt. Die Muskeln, besonders an der Vorderseite 
des Halses, sind unter der dünnen angelötheten Haut als harte Stränge fühl¬ 
bar, das Kauen nnd Schlingen ist beschwerlich, es tritt leicht Verschlucken 
ein. Die Sprache ist monoton, mit nasalem Beiklang. Der Rnmpf ist von 
der dicht anschliessenden Hant rings vollständig fest umklammert, wie vom 
Nessushemd der Fabel. Costales wie abdominales Athmen ist erschwert, 
es besteht kurzer Husten und viel Räuspern und Spucken eines glasigen, 
zähen Schleims; wenige Rhonchi auf der Brust bei vesiculärem Athmen, 
Percussion normal; Herztöne rein, Puls nicht beschleunigt. Der Druck in 
der Magengrube ist dem Pat. das Lästigste; es ist ihm so voll, dass kein 
Essen drin Platz hat. Blase und Mastdarm functionireu, der Urin ist nach 
Menge und Aussehen normal. Erection und Ejaculation sind seit Anfang 
des Jahres gänzlich erloschen; doch ist die Haut des Penis und Scrotum 
weich und beweglich. Die Gliedmaassen sind gleichfalls von der Krankheit 
ergriffen, die Arme mehr, als die Beine. Der Patient liegt im Bett zu- 
sammengekauert, die Beine an den Leib gezogen; die Arme gebeugt, an 
der Brust anliegend. Er führt die Hand langsam zum Munde, ebenso ist 
der Gang schlürfend langsam. Die Beine werden im Knie gestreckt, während 
die Arme im Ellenbogen nicht gerade gemacht werden können. Die Hände 
stecken wie in einem zu engen Handschuh (Fuchs), die Finger sind halb 
gebeugt, ein massiger Händedruck ist möglich. Nirgends ist Ankylose oder 
Verschwärung, auf der Oberhaut sind keine stärkeren Venen sichtbar; da¬ 
gegen färben sich Hände und besonders Füsse, wenn sie herabhängen, 
stark blau. Die Sensibilität der Haut ist normal, die Secretion ihrer Drüsen 
ist vermindert, die Haare sind glanzlos; früher will er geschwitzt haben, 
in den letzten Wochen zeigte sieb nie Schweiss. Die Ernährung ist die 
Zeit her leidlich gewesen, der Kranke geniesst reichlich flüssige Nahrung, 
die ihm weniger beschwerlich ist. Seit einigen Tagen besteht Nasenblnten 
und wurde in letzter Nacht so beängstigend, dass ich geholt wurde. Es 
blutet aus beiden Nasenlöchern, das Blut ist wässrig, hellroth und schwer 
gerinnbar; es wird mit der Bellocq’schen Röhre zum Stehen gebracht. Nach 
seiner Angabe bat er früher nie an Nasenbluten gelitten. 

Ausser in der Blutstillung bestand die ärztliche Behandlung in Ver¬ 
ordnung von leichten Eisenpräparaten, Wein und passender Nahrung. 

Ueber den Verlauf der Krankheit kann ich mich kurz fassen. Der 
Zustand besserte sich nicht. Das Nasenbluten wiederholte sich öfter und 
musste gestillt werden. Die Schleimhäute sind sehr blass. Die Heraus- 
beförderung des Schleims aus Mund und Luftröhre macht dem Kranken 
viel zu schaffen. Vorübergehend treten Schwächezustände auf, er fühlt sich 
matt und liegt den grössten Theil des Tages still da. Er geht zeitweise 
im Zimmer herum, unterhält sich mit seiner Umgebung, ordnet seine Ver¬ 
hältnisse; so bringt er ohne grosse Veränderung in seinem Befinden die 
3 Wochen vor seinem Ende hin. Noch in den letzten 24 Stunden setzt 
er sich auf ein Bett und spielt Karte mit Bekannten. Am 26. November 
stirbt er unter zunehmendem Röcheln, ohne dass es zu hypostatiseben 
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Erscheinungen kommt nnd ohne dass je Fieber anfgetreten ist. Seetion 
wurde nicht gemacht. 

Was ist an diesem Krankheitsfall beachtenswert!) ? Die Krankheit be¬ 
fällt ein vorher völlig gesundes männliches Individuum vor dem 40. Jahre. 
Nach Kohn bilden die Männer ein Viertel der Erkrankten. Er gehört za 
den Blonden mit zarter Haut, hat kräftiges Kopfhaar nnd Schnurrbart, 
Rumpf und Glieder zeigen ganz geringen Haarwuchs. Er lebt in geordneten 
Verhältnissen, so dass schlechte sociale Lage an dem Ausbruch der Krank¬ 
heit nicht Schuld ist. Sie tritt nach einer starken Dnrchnässung auf, der 
Anfang ist, wie meist bei diesem Leiden, nicht genau beobachtet; als der 
Kranke in ärztliche Behandlung kam, bestand überall das sogenannte atro¬ 
phische Stadium. Das erste, inflammatorische Stadinm ist selten gesehen 
worden nnd wird von Einigen gänzlich bestritten, es soll nur kurze Dauer 
haben. Hier war nirgends wallartige Erhebung und Röthung der Haut, 
die Ausbreitung ist bis auf kleine Stellen eine universelle, am weitesten 
vorgeschritten am Hals und Rumpf, während für gewöhnlich die Gliedmaassen 
an ihren Endtheilen am stärksten ergriffen werden. Die Krankheit endet 
nach verhältni8smässig kurzem Bestand in bestem Mannesalter, nachdem 
in den letzten Wochen anhaltendes Nasenbluten hinzugetreten ist, tödtlicb. 
Eine weitere Erkrankung war nicht vorhanden, sofern dies ohne Seetion 
behauptet werden kann. Dem entgegen wird von den Autoren gelehrt, 
dass der Gesammtorganismus von -der Krankheit nicht beeinflusst wird, von 
verschiedenen Beobachtern wird ausdrücklich vollständiges Wohlbefinden er¬ 
wähnt. Die Kranken sterben marastisch im hohen Äer oder durch Com- 
plicationen, wie Tuberculose, Morbus Brightii, Herzfehler. Vidal fand im 
Rückenmark', Westphal im Gehirn sklerotische Processe. Nach langem 
Bestand soll Abmagerung und Siechthum eintreten; van Harlingen er¬ 
wähnt, dass der Tod durch Schluck- uud Athmungsbeschwerden beschleunigt 
werde. Blutungen finde ich in der mir zugänglichen Literatur nicht beob¬ 
achtet. In meinem Falle steht die hämorrhagische Diathese in Zusammen¬ 
hang mit der Krankheit; denn Patient war vordem kein Bluter, noch bestand 
ein örtliches Leiden, welches die Blutung verursachte. Weitere Beobach¬ 
tungen werden ergeben, ob das Nasenbluten sich gerade zu den Fällen 
hinzugesellt, wo das Athmen unvollkommen ist. Diffuse Sklerodermie kann 
also durch ihre Folgezustände in wenigen Jahren letal verlaufen. 

Eine mikroskopische Untersuchung kann ich nicht aufweisen, ich kann 
nur feststellen, dass die Krankheit in der Cutis vera ihren Sitz hatte. Die 
Epidermis war weder pigmentirt, noch ulcerirt, das Fett im Unterbautzell¬ 
gewebe war geschwunden, die oberflächlichen Muskeln bildeten an einzelnen 
Stellen harte Stränge, ähnlich wie bei Paralysis agitans; doch functionirten 
sie, soweit es die enge Haut gestattete. Als histologischen Befund geben 
die Lehrbücher übereinstimmend an: Verdichtung und Verdickung des Binde- 
gewebfilzes und Vermehrung der elastischen Fasern, perivasculäre Lymph- 
xelleninfiltration, Verengerung der Gefässe durch concentrische Hypertrophie 
der Media und Intima (Schwimmer-Babes), Ektasie der SchweiBsdrüsen, 
Hypertrophie der Arrectores pili (Neumann). Mögen die Einen es für 
eine Erkrankung der Lymphgefässe — Lymphstase, die Anderen für eine 
Erkrankung des Nervensystems — Trophoneurose halten, das Wesen der 
Krankheit bleibt bisher unaufgeklärt. Weder die Pathologie, noch die 
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Anatomie und Physiologie erschliessen ons das Verständniss, wie die gesammte 
Haut des Körpers — bisweilen ttber Nacht — solche Verkürzung erleiden 
kann. Wir haben kein Analogon. Wir sind gewohnt, bei der Pathologie 
der Hant Veränderungen in der Oberhaut und ihren Anhangsgebilden an- 
zutreffen und wir kennen deren nahe Beziehung zum Blute; hier finden wir 
die Lederhaut eigenartig erkrankt und sehen dadurch das Organ in seiner 
Function, eine Decke für den Körper zu bilden, in empfindlicher Weise ge¬ 
stört. Der davon Betroffene wird durch die zu kurze Haut in eine hülflose 
und peinliche Lage versetzt, ja, je nach Sitz und Grad der Umschnürong 
ist sein Leben gefährdet. 

Eine Heilung dieser eigenthümlichen und seltenen Krankheit ist nor 
im Beginn bei vereinzelten Fällen vorgekommen und, wie es scheint, unab¬ 
hängig von der Behandlung. Die Unkenntniss der Natur der Krankheit 
lässt der Empirie freie Bahn. Schwimmer (v. Ziemssen. Bd. XIV) be¬ 
fürwortet ausschliesslich die Galvanisation des Sympathicus, während Andere 
sich mehr skeptisch verhalten und auf Hebung des Allgemeinbefindens sich 
beschränken. Zu Anfang dürfte eine Schwitzcur, weiterhin Ruhe und reich¬ 
liche Ernährung rathsam sein. Im vorliegenden Falle hatte sich jeder Ver¬ 
such, den Zustand zu bessern, fruchtlos erwiesen. 
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Besprechung. 

Die Pathogenese der Epidemisehen Diphtherie nach ihrer histologi¬ 
schen Begründung. Von Prof. Dr. M. J. Oertel in München. Mit 
Atlas von 16 chromolithographirten Tafeln. Leipzig, F.C.W.Vogel. 
1888. 185 Seiten Text = 80 Mk. (Text einzeln = 8 Mk.). 

Ein monumentales Werk über die pathologische Anatomie der Diph¬ 
therie! Die Abbildungen, welche Verfasser auf Grund durchweg eigener 
Priparate von einem ausgezeichneten Künstler hat entwerfen lassen und 
die sieb auf 16 grossen Tafeln im Farbendruck wiedergegeben finden, bieten 
ohne Frage das Beste dar, was jemals von bildlicher Darstellung der histo¬ 
logischen Vorgänge bei dieser Krankheit geliefert worden ist. Auch die 
Diphtherie wird einstmals wieder aufhören, eine bekannte Volksseuche zu 
sein; wer dann ein Document einsehen will über den Charakter der durch 
rie hervorgerufenen anatomischen Vorgänge, er wird kein besseres finden. 
Wie der Verfasser, so bat sich auch die Verlagsbandlung ein seltenes und 
ehrendes Denkmal gesetzt mit der musterhaft schönen Ausstattung des 
Textes sowohl, wie ganz besonders dieser 16 Farben tafeln, die an sich 
schon eine künstlerische Leistung ersten Ranges sind, ganz abgesehen vom 
Inhalt. — Von den Tafeln, welche die beinahe 100 einzelnen Figuren ent¬ 
halten und die schon während der Ausstellung der Naturforscberversammlung 
in Wiesbaden Aufsehen erregten, sind die Tafeln 111—X von der lithogra¬ 
phischen Anstalt von Werner & Winter in Frankfurt a/M., die Tafeln 1, 
II, XI—XVI von W. Gröve in Berlin angefertigt — in bewundernswertber 
Vollkommenheit, von ersterer Firma wohl mit noch etwas grösserer Virtuo¬ 
sität — Der Preis des Werkes ist in Anbetracht der dargebotenen Leistun¬ 
gen als ein durchaus mässiger zu bezeichnen (80 Mark). 

Treten wir nun dem Inhalt des Werkes näher, so zeigt sich, dass 
Verfasser nicht sowohl bestrebt war, bereits Bekanntes in möglichst unüber¬ 
trefflicher Weise darzustellen, als vielmehr tiefer in die histologischen Vor¬ 
gänge bei der Diphtherie einzudringen und durch diese Studien sogar zu 
einer Theorie der Gesammtkrankheit zu gelangen. Zu diesem Behufe gebt 
er mit Hülfe der bekannten Färbemethoden und der vortrefflichsten mikro¬ 
skopischen Apparate auf die bei der diphtherischen Nekrose am Zell¬ 
kern der exsudirten Zelle sich abspielenden Vorgänge ein. Derselbe zer¬ 
fällt nach Oertel in einer ganz eigentümlichen Weise, und zwar auf 
doppelte Art (welche eine gewisse Analogie mit den bei der physiologi¬ 
schen Kerntheilnng beobachteten Vorgängen besitzt, aber stets zum schliess- 
liehen Untergang, nicht zu einer Verdoppelung u. s. w. der betroffenen Zelle 
führt), nämlich einmal durch directe und zweitens durch indirecte 
Fiagmentirung. An der Hand einer ganzen Reihe der erwähnten vorzüg¬ 
lichen Abbildungen thut Verfasser dar, wie die Umbildung der Zellen im 
diphtherischen Exsudat in das Hyalin (die nachherige geronnene Masse) 
immer von den genannten Vorgängen an den Kernen eingeleitet werde. 
Die Kernsubstanz schnürt sich im ersten Falle äquatorial ein, wobei aber 
das Cbromatin eine chemische Umwandlung erfährt, zu groben sehr stark 
färbbaren Klumpen oder Bändern zusammensiotert, um schliesslich unter 
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weiteren Umsetzungen za verschwinden, — im letzteren Falle bilden sieb, 
wie bei der Karyokinese, durch Anhäufen des Chromatins im Centram and 
an einzelnen Punkten der Peripherie polymorphe Kerne. Diese Gestal¬ 
tungen sind aber nicht, wie beim physiologischen Vorgang, durch normales, 
sondern durch bereits chemisch verändertes Cbromatin bedingt und stellen 
ebenfalls einen retrograden Process vor, welcher zur endlichen Auflösung 
der Zelle fahrt. Während so — bei stürmischem Verlauf nach dem ersten, 
bei langsamerem nach dem zweiten Typus — der Kern nekrobiotisch zer¬ 
fällt, tritt im Zellprotoplasma eine feinkörnige Substanz auf, die als un¬ 
gefärbte Masse die noch gefärbten Reste der zerfallenden Kerne trägt; 
diese feinkörnige Masse lässt alsbald das Auftreten von Gerinnungsfiguren 
bemerken, die später den eigenthttmlichen Glanz des Hyalin bekommen. 
Diese Umwandlung der ursprünglichen Eiweisskörper des Zellprotoplasma 
in einen neuen Stoff kann wohl selbstverständlich nur unter gleichzeitiger 
Betheiligung der exsudirten umspülenden Flüssigkeit statt¬ 
finden. Doch den grössten Theil des Materials zur Entstehung des Hyalins 
liefert die abgestorbene Zellmasse selbst, die Flüssigkeit ist nur nothwendige 
Componente. 

Diejenigen Zellen, welche durch den beschriebenen Zerfall von Kern 
und Protoplasma den Hauptantheil an dem diphtherischen Exsudate liefern, 
sind einerseits die gewöhnlichen Leukocyten, andererseits und zumeist grös¬ 
sere Rundzellen, die an umschriebenen Stellen im Epithel und in der 
Schleimhaut, insbesondere aber auch in den Lymphdrüsen sich ansammeln. 
Erstere scheinen schon krank einzuwandern, letztere erst an den betreffenden 
Stellen inficirt zu werden. 

In dieser Weise baut sich also der histologische Vorgang bei der Diph¬ 
therie auf. 

Oertel schildert nun zunächst durch eingehende Exploration frischer 
Diphtherie der Epiglottis, wie auf der Schleimhaut aus jenen Compo- 
nenten, auf welche er den Hauptnachdruck legt, die Pseudomembran sich 
entwickelt. Das Erste ist eine Anhäufung der Lymphzellen im Epithel, 
welches zunächst in Wucherung geräth, nachher aber abgehoben, oder zer¬ 
stört wird, während die Anhäufung von Leukocyten immer reichlicher wird 
und letztere eben Schritt für Schritt die oben geschilderten Veränderungen 
durchmachen. 

Allmählich kommt es aber zu gleichen Ansammlungen von Leukocyten, 
oder häufiger grösseren Rundzellen im subepithelialen Gewebe, und 
indem diese auch die gleichen Umwandlungen erleiden, bilden sich so dipb- 
theritische Herde in der Schleimhaut selbst. Durch ein Stadium der 
Verflüssigung hindurch vollzieht sich auch in ihnen der Uebergang der 
Zellen in das schliessliche hyaline Netzwerk. Diese in der Schleimhaut 
selbst entstehenden diphtherischen Herde führen nun auch — nach Oertel 
sogar zum bei Weitem grössten Antbeile — zur Bildung von Pseudo- 
membranen der Schleimhaut. Sie heben nämlich das Epithel empor, 
sprengen es schliesslich und ergiessen sich dann auf die Oberfläche der 
Schleimhaut, wobei die flüssige Modification derselben in die geronnene über¬ 
geht. Verfasser nennt diese Art der Entstehung der Membranen die secun- 
däre, während bei der primären die Haut direct aus den im Epithel selbst 
liegenden diphtherischen Herden hervorgeht. 
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Nach Schilderung der in der Schleimhaut sich abspielenden Veränderun¬ 
gen wendet sich Oertel rar Durchforschung des (Ihrigen Körpers und ge¬ 
langt hier zu höchst wichtigen Resultaten, die, wenngleich von Anderen 
noch schon beobachtet, doch in ihrer ganzen Bedeutung erkannt nnd unter 
einen einheitlichen Gesichtspunkt gebracht za haben, er das entschiedene 
Verdienst für sich in Anspruch nehmen darf. 

Er zeigt nämlich, dass nicht nur auf und in der Schleimhaut, sondern 
auch in den tiefer liegenden Geweben, und zwar zonächst der folli- 
culären und bindegewebigen Substanz, sowie der Gefässe der Tonsillen, 
der cervicalen und (aber hier viel weniger) bronchialen Lymphdrüsen, 
in dem adenoiden Gewebe des ganzen Darmtractus, besonders der Pey er¬ 
sehen Plaques, den Mesenterialdrüsen nnd schliesslich wieder besonders 
intensiv in der Milz histologisch ganz die gleichen nekrobiotischen 
Herde auftreten, wie sie dem Vorgang im Gewebe der erkrankten Schleim- 
hant eigen sind, und ganz vornehmlich auch jene eigenthümliche Art des 
Zerfalls des Lymphzellenkerns und Zellprotoplasmas, die Verfasser eben als 
charakteristisch für den diphtherischen Process ansieht. Im Gegensatz 
hierzu konnten in der Lunge, im Herzen, in der Leber und den Nieren 
derartige Herde nicht gefunden werden, boten sich in diesen Organen viel¬ 
mehr immer nur die Zeichen einfach entzündlicher (nicht nekrotischer) Ver¬ 
änderungen; nur die Gefässe letztgenannter Organe boten auch hyaline 
Degeneration, infolge davon vielfach Blutungen u. s. w. dar. 

Diese Andeutungen mögen genügen, um das Tbatsächliche der mühe¬ 
vollen und sdrgfälügen Forschungen Oertel’s, auf deren ungemein reiches 
Detail hier natürlich nicht weiter eingegangen werden kann, in Kürze zu 
skizziren. Wer Anspruch auf ein tieferes Eindringen in die Pathologie der 
epidemischen Diphtherie erheben will, muss diese Details an der Hand der 
prachtvollen Abbildungen nothwendigerweise selbst studiren. 

Was nun aber die Schlüsse anbelangt, welche der geistreiche Forscher 
ans seinen histologischen Untersuchungen für die allgemeine Theorie der 
Diphtherie ziehen zu müssen glaubt, so wird er es uns zu Gute halten, 
wenn wir dieselben mit besonders scharfem Ange auf ihre Berechtigung ge¬ 
prüft haben. Wir sind von je her kein aphoristischer Gegner der Lehre 
von der primären Localisation des Giftes auf der Schleimhaut und der secnn- 
dären Allgemeininfection gewesen, haben vielmehr von je her nur betont, 
dass weder für diese, noch für die entgegengesetzte Auffassung bisher zwin¬ 
gende Beweise beigebracbt seien, und dass für letztere ebenso eine Reibe 
recht plausibler Gründe sprächen, wie für erstere. Wir müssen auch dem 
neuen grossen Werke Oertel’s gegenüber diese Anschauung mit Entschieden¬ 
heit aufrecht erhalten, und zwar aus folgenden Gründen: 

Wenn der Verfasser zunächst behauptet (S. 159 und 160): „Der ganze 
pathologische Process (d. h. der geschilderte Zellkernzerfall) ist so charak¬ 
teristisch in seiner Art und unterscheidet sich so sehr von anderen Vor¬ 
gängen, dass wir ihn wohl als das Wesen der durch die Diphtherie, oder 
vielmehr durch das diphtherische Gift im menschlichen Körper gesetzten 
Veränderungen betrachten dürfen“, so vermissen wir schon hierfür den Be¬ 
weis. Denn Verfasser hat gar keine anderen Formen von Brand oder 
Nekrose daraufhin untersucht, ob bei ihnen nicht ebenfalls derartiger Kern- 
zerfall, derartiges Schwinden des Zellprotoplasma und schliesslicher Ueber- 
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gang in geronnene Massen anftreten könne, wie bei der Diphtherie. Was 
z. B. den Kernzerfall anbelangt, so hat kflrzlich Ranke 1 ) ganz analoge 
Bilder beim nomatösen Brande gesehen, der mit dem Virns der Diphtherie 
gewiss nichts zu thun hat. Somit kann die Behauptung, dass diese eigen¬ 
tümliche Form des Absterbens der Leukocyten Folge der specifischen Wir¬ 
kung des Diphtherievirus sei, auch jetzt noch immer nur als eine sehr ein¬ 
leuchtende Hypothese, aber nicht als ein wissenschaftlich bewiesener Satz 
angesehen werden. Aber nehmen wir selbst das Letztere an (wir halten 
es selbst für das durchaus Wahrscheinliche) und folgen wir den weiteren 
Deductionen des Verfassers! 

Die ersten bemerkbaren Veränderungen finden sich im Epithel; rasch 
füllt sich zuerst dieses und hernach die ganze Schleimhaut mit Leukocyten, 
alle diese Zellen erkranken in der charakteristischen Weise durch die Gift¬ 
wirkung. Grössere Mengen des Giftes bewirken den Tod der Zellen. „In 
kleiner Menge verdünnt oder abgeschwächt, von der Zelle verschluckt, mag 
es nicht mehr stark genug sein, nekrobiotische Veränderungen in derselben 
hervorzubringen und wird von ihr, wie wir annebmen müssen, in unschäd¬ 
lichere Verbindungen umgesetzt und verdaut.“ . . . Also entweder besiegt 
das Gift die Zelle und tödtet sie, oder die Zelle überwindet das Gift und 
verdaut es. Danach würden wir also anzunehmen haben: Soweit das Gift 
in voller Intensität einwirkt, werden wir den diphtherischen Schleimhaut- 
process haben, und wo es in kleinerer Menge, verdünnt, einwirkt, werden 
die Zellen desselben Herr und bilden den schützenden Wall, welcher das 
Gift nicht weiter lässt. Die todte Membran stösst sich ab, die tiefer liegen¬ 
den Gewebe bleiben geschützt. So weit wäre Alles recht plausibel und der 
Vorgang bei der leichten, rasch heilenden Diphtherie, wenn auch durchaus 
nicht wissenschaftlich bewiesen, doch ganz wohl verständlich gemacht. Aber es 
erkrankt ja nun eben nicht nur die Oberfläche in dieser nach Oertel 
höchst charakteristischen Form, sondern auch tiefer liegende Gewebe 
des Körpers, und zwar in discontinuirlicher Weise, in einzelnen Fällen nur 
die Follikel der Lymphdrüsen, in anderen auch die Marksubstanz u. s. w. 

Wie ist nun dies nach der Oertel’schen Theorie zu erklären? Hören 
wir weiter! „Wie von Leukocyten und insbesondere von Phagocyten giftige 
Substanzen aus dem Epithel in die Schleimhaut forttransportirt und nekro¬ 
biotische Herde erzeugt werden, ebenso dringen solche durch Aufnahme 
von giftigen Substanzen kranke Zellen in die Lymphgefässe und ge¬ 
langen in die Lymphdrüsen, in die Follikel der Marksubstanz und gehen 
daselbst zu Grunde, aber ebenso wieder unter Ansteckung neuer Zellen 
und Bildung gleicher nekrobiotischer Herde, wie in dem zuerst inficirten 
Epithel und mucösen Gewebe.“ Jetzt lernen wir auf einmal eine dritte Gat¬ 
tung von Zellen kennen. Oben sahen wir, dass die Zellen nach dem Epi¬ 
thel h i n strömen, zum Kampfe mit dem Gifte, dass die vordersten Reihen 
getödtet wurden von dem stark concentrirten Gifte, während die nachrücken¬ 
den, zu denen das Gift in Verdünnung gelangte, dasselbe in unschäd¬ 
liche Verbindungen umzusetzen vermochten, also Sieger blieben. Wo be¬ 
finden sich denn nun eigentlich da oben an der Epithelgrenze diese merk¬ 
würdigen Zellen, welche so viel Gift aufgenommen haben, dass sie nach 
kurzer Zeit nicht nur selbst absterben, sondern auch noch eine Menge an- 

1) Jahrbuch für Kinderkrankheiten. Bd. XXVII. S. 328. 
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derer Zelleo in der Lymphdrüse ansteeken können and nichtsdestoweniger 
noch lange Wanderungen ans dem vergifteten Gebiete durch den Wall der 
siegreichen Zellen hindurch bis in die rückwärtige LymphdrOse so machen 
im Stande sind? Hat Verfasser sie gesehen? Er spricht allerdings davon, 
dass er Massen von Zellen, deren Kerne in mannigfacher Theilnng begriffen 
und in einseine Körner seriellen (dann waren sie doch wohl schon 
todt!) waren, in den aus dem erkrankten Schleimhautgewebe abfahren¬ 
den Lymphgefässen nach gewiesen habe. Aber wo ist der Beweis, 
da» dies wandernde Zellen, wo der Beweis, dass es Gifttriger waren? 

Ich habe diesen Theil der Oertel’schen theoretischen Deductionen 
ausführlicher behandelt, um meine Meinung so begründen, welche dahin 
geht, dass wir aus der noch so exacten Darlegung des histologischen Be¬ 
fundes bei einer Erkrankung nie und nimmer dasu gelangen werdeu, für 
das Nacheinander des pathologischen Geschehens mehr als Wahrschein- 
lichkeitsbeweise zu schöpfen. 

Ganz dasselbe gilt nach meiner Meinung auch von dem aus der Ver¬ 
keilung der krankhaften Processe im Körper auf die Eingangs¬ 
pforte des Giftes gezogenen Schlussfolgerungen. Wir dürfen doch nicht ver¬ 
gessen, dass mit höchster Wahrscheinlichkeit bei einer ganzen Reihe von 
Erkrankungen (besonders den acuten Exanthemen) die sogenannte Loca- 
lisation der Krankheit nicht an den Orten erfolgt, wo das Gift zur Auf¬ 
nahme, sondern wo es zur Ausscheidung aus dem Körper gelangt! 
Wenn nun die Diphtherie zu diesen Erkrankungen gehörte? Wissen wir 
sicht seit den Stöhr’schen Untersuchungen, dass die Tonsillen ein Aus- 
scheidungsorgan sind, wo das Gefässsystem unter normalen Verhält¬ 
nissen seiner überschüssigen Leukocyten sich entledigt? Und geht nicht 
aas den ganzen höchst interessanten Untersuchungen Oertel’s hervor — 
was der Verfasser selbst allerdings nicht besonders betont hat, was wir aber 
für den vielleicht fruchtbringendsten Gedanken seiner Forschungen halten 
möchten —, dass bei der Diphtherie der gesammte Gefässapparat 
(inclusive aller Adnexa —, zu denen eben der gesammte lymphatische 
Apparat gehört) herdweise der so eigentümlichen nekrotischen 
Erkrankung anheimfallen kann, während alle übrigen Gewebe, in 
speeie die eigentlichen Parenchymzellen, davon frei bleiben? 
Gerade dies erklärt offenbar viel einfacher die fast regelmässige Betheilignng 
der Milz an den nekrotischen Vorgängen bei stetem Freibleiben der Leber, 
als die gewundene Erklärung, welche Oertel für diese Thatsache giebt. 
Dass aber nur bestimmte Kategorien von Zelleo, und gewöhnlich vorwiegend 
nur bestimmte Bezirke des lymphatischen Systems diese totale Widerstands¬ 
losigkeit gegen das diphtherische Gift haben, ist eben nicht rätselhafter, 
wie das Zellenleben überhaupt, auf dessen Geheimnisse Bunge kürzlich in 
so meisterlicher Weise hingewiesen hat. 

Auch dem letzten Punkte der Oertel’schen Deduction können wir 
nicht beipflichten. Verfasser giebt jetzt ohne Weiteres zu, dass in den 
inneren Organen bei Diphtherie mit keiner der jetzt zugänglichen Methoden 
irgend welche Bacterienformen nachweisbar seien und dass die Bacterien, 
die er bei seinen ersten Untersuchungen fand und auf die er seine da¬ 
malige Theorie der Diphtherie auf baute, einfach septische Organismen waren. 
Statt nun den Schluss zu ziehen, dass unsere jetzigen Methoden noch 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



404 


XX. Besprechung. 


nicht genügen, nm das Diphtheriegift zur optischen Darstellung zu bringen 
(ebensowenig, wie sie genügen, das Scharlach-, das Masern-, das Pockengift 
nachzuweisen), bestimmt Verfasser „das von uns vorausgesetzte Gift genauer 
dahin, dass durch den Lebensprocess der auf und in dem Epithel und 
später in den Membranen wuchernden Spaltpilze schliesslich ein znr 
Klasse der Ptomalne gehöriger chemischer Körper gebildet werde, welcher 
zuerst in das Epithel und durch dasselbe dringt, zu localer Alteration der 
Gewebsflüssigkeit und zu Reizzuständen führt, welche ein lebhaftes Vor¬ 
dringen der Leukocyten gegen das vergiftete Epithel veranlassen. Indem 
die Leukocyten die eindringende Substanz in sich aufnehmen, werden sie 
selbst vergiftet und gehen unter den Erscheinungen der Nekrobiose zu 
Grunde, wahrend ihre Eiweissverbindungen von vergiftenden Körpern durch¬ 
drungen und zerlegt werden, oder selbst wieder neue Ptomalne daraus ent- 
stehen“ u. 8. w. Es ist leicht einzusehen, dass auch in diesen Deductionen 
Hypothese an Hypothese sich reiht. Hypothetisch sind die Spaltpilze, hypo¬ 
thetisch das Ptomain — es sei nur hervorgehoben, dass bis jetzt kein Toxin 
bekannt ist, welches Zellnekrosen hervorzurufen vermöchte —, hypothetisch 
der Weitertransport des Ptomains durch die Zellen u. s. w. 

Alle gemachten Einwände gelten den theoretischen Speculationen des 
Verfassers. Sie hindern uns nicht, nochmals hervorzuheben, dass die that- 
sachlichen Bereicherungen, welche das Oertel’sche Werk zur Lehre von 
der Diphtherie liefert, demselben einen bleibenden Werth verleihen und das¬ 
selbe thurmhoch über Alles in den letzten Jahren auf diesem Gebiet Geleistete 
stellen. Htnbntr. 


Der siebente Congress für innere Medicin 

findet vom 9.-—12. April 1888 zu Wiesbaden statt. Das Präsidium des¬ 
selben übernimmt Herr Leube (Würzburg). Folgende Themata sollen zur 
Verhandlung kommen: Montag, den 9. April: „Die chronischen Herzmuskel- 
erk^ankungen und ihre Behandlung.“ Referenten: Herr Oertel (München) 
find.Herr. Lichtheim (Bern). — Dienstag, den 10. April: „Der Weingeist 
als-Heilmittel.“ Referenten: Herr Binz (Bonn) und Herr v. Jak sch (Graz). 
— Mittwoch, den 11. April: „Die Verhütung und Behandlung der asiatischen 
Cholera.“ Referenten: Herr.Cantani (Neappl) und Herr August Pfeiffer 
(Wiesbaden). — Folgende Vorträge sind bereits angemeldet: Herr Rumpf 
(Bonn): „lieber das Wanderherz.“ — Herr ünverricht (Jena): „Experi¬ 
mentelle Untersuchungen über, den Mechanismus derAthembe wegungen.“ — 
Herr Liebreich (Berlin): Thema Vorbehalten. — Herr Adamkiewicz 
(Krakau): „Ueber combinirte Degeneration des Rückenmarks.“ — Herr 
Jaworski (Krakau): „Experimentelle Beiträge zur Diätetik der Verdauungs¬ 
störungen.“ —- Derselbe: Thema Vorbehalten. — Herr Stiller (Budapest): 
„Zur Therapie des Morbus Basedowii.“ — Derselbe: „Zur Diagnostik der 
jliereptumoren.“ — Herr Emil Pfeiffer (Wiesbaden): „Harnsäureaus- 
scheidung und Harnsäurelösung,“ — Herr Binswanger (Jena): „Zur 
Pathogenese des epileptischen Anfalls.“ — Herr Jürgensen (Tübingen): 
„Ueber kryptogenetische Septico-Pyämie.“ 
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Von 

E. Wagner. 

L Die reddivirende Pneumonie. 

Wenn schon über die Frage des Typhnsrecidivs die Meinungen 
verschiedener Autoren differiren, so ist dies noch viel mehr der Fall 
iu Betreff der Frage Uber das Recidiviren der gewöhnlichen crou- 
pösen Pneumonie. 

Oie Schwierigkeit der Entscheidung liegt einerseits in diagno¬ 
stischen Verhältnissen, besonders darin, ob eine recidivirende Pneu¬ 
monie wirklich eine primäre croupöse ist; andererseits in der Un¬ 
entschiedenheit, von welchem Tage an nach der Entfieberung und 
Lösung des Infiltrats ein Recidiv, oder ein Wandern, oder eine stär¬ 
kere Infiltration angenommen werden darf. 

Der erste Punkt wird im Ganzen vielleicht weniger genau ge¬ 
nommen, als es wohl nöthig ist, kann aber durch eine sorgsame 
Anamnese u. s. w. meist entschieden werden. Die meisten Zweifel 
hat der zweite Punkt hervorgerufen. In der Theorie ist die Sache 
leicht zu entscheiden. Wenn die Lunge nach einer gewöhn¬ 
lichen croupösen Pneumonie eines oder mehrerer Lap¬ 
pen unter kritischer oder lytischer Entscheidung des 
Fiebers vollkommen normal geworden ist, der Kranke 
vollständig reconvalescent wurde und wenn jetzt, also 
etwa und mindestens 3 Tage bis mehrere Wochen nach 
der Entfieberung, eine neue Infiltration desselben, oder 
eines anderen Lappens mit allen charakteristischen Er¬ 
scheinungen localer und allgemeiner Natur eintritt, so 
ist das Recidiv zweifellos. 

Die recidivirenden Pneumonien sind offenbar sehr selten. Die 
meisten Autoren, darunter solche mit grossem Material, scheinen die¬ 
selben gar nicht beobachtet zu haben. Gewöhnlich werden nur fremde 

Deutsches Archiv f. klin. Med iein. XLIL Bd. 27 
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Fälle citirt: der von Binz 1 ) und der von Jürgensen 2 ). Die Fälle 
von Friedleben, Wittich, Henoch, Tordens werden von 
Thomas 3 ) and Lepine 4 ) wohl mit Recht nicht für zweifellose 
Recidive gehalten: von Thomas deshalb nicht, weil der zweite An¬ 
fall bo kurze Zeit nach dem ersten auftrat, dass die Reconvales- 
cenz unmöglich schon abgeschlossen sein konnte; Läpine aber will 
die Fälle, welche Thomas als Recidiv bezeichnet, rechute genannt 
wissen. Verständlich wird uns dieser Unterschied von rechute und 
recidive durch 6. Säe 5 ), dessen Angaben auch zu beweisen scheinen, 
dass unser Pneumonierecidiv, die pneumonie ä rechute der Franzosen, 
in Frankreich häufiger vorkommt als in Deutschland. Aber Säe 
nennt die Pneumonie ä rechute , wenn sie in der noch nicht vollendeten 
Reconvalescenz wieder entsteht; dagegen spricht er von Recidiv, wenn 
die Krankheit nach einem Intervall von vollständiger Gesundheit, im 
Zwischenraum einiger Monate oder einiger Jahre, wiedererscheint 
— Nach Säe ist die Pneumonie ä rechute selten: Briquet's Ver- 
hältnisszahlen sind exceptionell (16 rechutes auf 82 Pneumonien), 
während Grisolle sie unter 80 Fällen nur lmal sah. Der Rflckfall 
( la rechute ) entsteht nach Säe gewöhnlich am 15. oder 16. Krank¬ 
heitstage. Er gehört zum Typus der abortiven Pneumonien. Fieber, 
rostfarbene Sputa, crepitirendes Rasseln und Bronchialathmen erschei¬ 
nen mit denselben Charakteren wieder, wie beim ersten Krankheits¬ 
anfall ; aber die Defervescenz tritt in 2 oder 3 Tagen ein, bisweilen 
erst am 5. oder 6. Tage. Die kurze Dauer und die Gutartigkeit der 
Rückfälle der Pneumonie nähern sie symptomatisch u. s. w. den Ty¬ 
phusrückfällen. 

Wenn die Franzosen unser Typhusrecidiv rechute nennen, so 
haben sie sicher das Recht nnd die Pflicht, das Pneumonierecidiv 
auch pneumonie ä rechute zu nennen. Uns Deutschen fehlen leider 
die passenden Worte: Rückfall und Zweitmaliges Befallenwerden ent¬ 
sprechen der rechute und der recidive der Franzosen. 

Mehrere zu Anfang des vorigen Jahres im hiesigen Spital be¬ 
obachtete Fälle veranlassten mich, der Frage des Pneumonierückfalls 
näher zu treten. Eine Durchsicht der hier binnen 10 Jahren vorge¬ 
kommenen Fälle von Pneumonie, deren Zahl etwa 1100 beträgt, ergab, 
dass darunter nur 2 zweifellose und mehrere zweifelhafte Fälle von 


1) Beiträge zur inneren Klinik. S. 131. 

2) v. Ziemssen’s Handbuch. 1877. Bd. V. S. 154. 

3) Gerhardt’s Handb. d. Kinderkrankheiten. 1878. Bd. III. 2. H. S. 668. 

4) Nouv. dict. Vol. XXVIII. p. 471. 

5) Des maladies spddfiques [non tuberculeuses] du poumon. 1885. p. 207. 
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rückfälliger Pneumonie sich befinden. Herr cand. med. Th. B. Schmidt 
hat sich der Mühe unterzogen, die Krankengeschichten der Pneumonie 
auf diese Verhältnisse durchzusehen. Seitdem habe ich soeben noch 
einen 3. Fall beobachtet. 

Die 3 zweifellosen Fälle waren die folgenden: 

Theuerlein, 22jähr. Lackirer, kam am 5. Krankheitstage (31. Jan. 
1887) einer gewöhnlichen croupösen Pneumonie des linken Unterlappens 
wegen ins Spital. Anfang mit Schüttelfrost u. s. w. Am 8. Tage Tempe¬ 
ratur normal (s. Curve I). Vom 9.—11. Tage völlige Lösung des Infiltrats. 

CuRVE I. 

1887 Jan. Febr. 

31. 1. 2. 3. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 10. 17. 18. 19. 20. 21. 

Krankhertstag: 

P. T. 5. 6. 7. 8. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 

180 41,0 


160 40,0 


140 39,0 


120 38,0 


100 37,0 


80 36,0 

60 35,0 


5 Tage ausser Bett und vollkommen wohl. — In der Nacht vom 16. zum 
17. Krankheitstage unter Schüttelfrost 40,6° Temp. Am 19. Dämpfung in 
rechter Axelhöhle, am 20. des ganzen rechten Oberlappens; pneumo¬ 
nische Sputa; Delirien. Am 22. fieberlos. Vom 23.—25. Lösung. Gesund 
abgegangen. 

Gross, 25jähr. Zimmermann. 12 Tage lang allgemeines Unwohl¬ 
sein und rechtsseitiger Brustschmerz. Erst am 8. Februar 1887 plötzlich 
grosse Mattigkeit, sehr starker Brustschmerz; bettlägerig. Am 10. Februar 
(3. Krankheitstag) ins Spital: gewöhnliche Pneumonie des rechten Un¬ 
terlappens. Eigenthümlich langsame lytische Entfieberung bis zum 
17. Tage. In den folgenden Tagen vollständige Lösung. Pat. steht auf, ist 
vollkommen wohl. Am 30. Tage unter Frost Temperatur bis 40,4°: Pneu¬ 
monie des rechten Unterlappens, nach jeder Beziehung charakteristisch 
(s. Curve II, S. 408). Am 34. Tage fieberlos. Am 40. vollkommene Lösung. 
Reconvalescenz. Gesund entlassen. 

27 * 
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Schindler, 41 j. 
Handarbeiter, verlor 
den Vater und einen 
erwachsenen Bruder 
an Schwindsucht. Er 
erkrankte ohne Vor¬ 
läufer am 20. Dec. 
1887 und zwar wur¬ 
de er bewusstlos auf 
einem Neubau, wo 
er beschäftigt war, 
gefunden. Er hatte 
hohes Fieber und 
so heftige Delirien, 
dass er in die hie¬ 
sige Irrenanstalt ge¬ 
bracht wurde. Hier 
fanden sich alle cha¬ 
rakteristischen Er¬ 
scheinungen einer 
croupösen Pneumo¬ 
nie des Mittel- und 
rechten Unterlappens 
und Delir, tremens; 
die Temperatur fiel 
am 22. kritisch. — 
Zur Reconvalesceoz 
wurde der Kranke 
am 5. Januar 1888 
dem Jacobshospital 
überwiesen. DerPat. 
war fieberlos, hatte 
keine Klagen; rechts 
hinten über dem 
Unterlappen undeut¬ 
liche Dämpfung und 
bei der Exspiration 
Knisterrasseln; we- 
derHusten .noch Aus¬ 
wurf. 

Am 7. Nachmit¬ 
tags (19. Krank¬ 
heitstag) trat ohne 
Frost eine Tempe¬ 
ratursteigerung bis 
40° ein. Die Däm¬ 
pfung rechts hinten 
unten wurde deut¬ 
lich, es fand sich 
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in- und exspiratorisches Knisterrasseln; kein Auswurf, wenig Husten. Am 
3. stieg die Temperatur bis 41°, sank aber Abends zur Norm. Subjectives 
Befinden wenig verändert. Am 11. war die Dämpfung verschwunden, nur 
bei den ersten Atbemzügen Knisterrasseln. Ara 12. Alles normal. — Ge¬ 
sund abgegangen. 


CUBVE III. 

December ISST. Januar 1888. 

P. T. 20. 21. 22. 23. 24. 5. 6. 7. 8. 9. 10. II. 

180 41,0 

160 40,0 

140 39,0 

120 38,0 

100 37,0 

80 36,0 

60 35,0 

Alle 3 Fälle sind wohl ganz zweifellose Beispiele von Pneumonie- 
recidiv und entsprechen allen den Anforderungen, welche an solche 
gemacht werden. 1 ) Die Rückfälle waren alle 3 Male von kurzer 
Dauer und endigten in Genesung. Der 1. Fall entsprach auch darin 
der S6e'sehen Beschreibung, dass das Recidiv am 16. Tage begann. 
— Die ersten beiden Fälle kamen Ende Januar und Anfang Februar 
desselben Jahres (1887) vor. ln den folgenden 2 Monaten wurden 
noch 2 Fälle von progressiver Pneumonie beobachtet: zwischen dem 
I. und 2. Anfall lag nur eine Zeit von 2 Tagen; mit dem 2. Anfall 
entstand eine Infiltration des angrenzenden Lappens, während die 
Infiltration des erstergriffenen noch fortbestand. Ich kann natürlich 
nicht entscheiden, ob dies Zufall war oder nicht. Letzteres erscheint 
mir wahrscheinlicher nach analogen Beobachtungen bei den acuten 
Exanthemen, beim Typhus, bei dem nicht seltener gehäuften Vor¬ 
kommen von Wanderpneuraonien u. s. w. 

1) Vgl. Eichhorst, Haudb. d. spec. Path. u. Ther. 1883. Bd. I. S. 528 uud 
die neueste Angabe von Jürgensen, Ziemssen’s Handbuch. 1887. Bd. V. l.Th. 
S. 113. 
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Einen 4. Fall von recidivirender Pneumonie sah ich vor etwa 15 Jahren 
bei einem damals 55jäbr. Collegen B.: zwischen der 1. nnd 2. Pneumonie 
des rechten Unterlappens lag ein 4 tägiger fieberloser Zeitraum, in welchem 
sich das Infiltrat vollkommen gelöst hatte. Nach 3 tägiger Dauer des Re- 
cidivs trat rasche Genesung ein. 

Vielleicht gehört auch der folgende Fall hierher.1 

Johne, 22jähr. Dienstmädchen, erkrankt in der Nacht vom 26. zum 
27. April 1882 mit Kopfschmerz, Frost u. s. w. und bleibt bettlägerig. Am 
29. findet sich schwerer Allgemeinzustand, 41°Temp., 110 Pulse, 30 Besp., 
Herpes labialis, allgemeine starke Bronchitis. Erst am 1. Mai lässt sich 
in der Spitze des rechten Unterlappens eine Pneumonie mit spärlichem rost¬ 
farbenem Sputum nachweisen. Nach 3 tägigen hohen Temperaturen (41 a ) 
tritt am 2. Mai die Krisis, in den folgenden Tagen Lösung des Infiltrats 
ein. Pat. wird reconvalescent und ist mehrere Tage ausser Bett. Nachts 
vom 12. zum 13. Mai steigt die Temperatur unter Frost auf 40,3°, es tritt 
ein Lippenherpes auf; nirgends Localisation, ein einziges undeutlich pneu¬ 
monisches Sputnm. Am Abend des 13. Krise. Rasche Reconvalescens. 

Es ist im letzteren Falle nicht zu entscheiden, ob der 2. Fieber¬ 
anfall einer sogen. Febris herpetica, oder einer abortiven Pneumonie 
angehörte. 

Einige Male wurde von Kranken mit aller Bestimmtheit ange¬ 
geben, dass sie erst vor wenigen Wochen ausserhalb des Spitals eine 
Pneumonie durchgemacht hätten. Derartige Fälle lasse ich ausser 
Betracht. 

Das sind die wenigen Fälle, wo ich eine recidivirende Pneumonie 
beobachtet habe. Es ist nicht ohne Interesse, noch diejenigen Be¬ 
obachtungen kurz anzuftthren, bei welchen entweder nur ganz vor¬ 
übergehend, oder selbst bei mehrtägiger Beobachtung des Kranken 
an ein Pneumonierecidiv gedacht wurde, diese Ansicht aber sich bald 
als unhaltbar erwies. 

Hierher gehören zunächst die seltenen Fälle von Pneumonie mit 
sogen. Pseudokrise, in denen nach Eintritt letzterer das pneumonische 
Infiltrat sich weiter ausdehnt (sogen, progressive oder annexive Pneu¬ 
monie Homburger’s), ohne dass der zuerst befallene Theil sich 
löst. Bei der Pseudokrise scheint der Schweiss fast stets zu fehlen; 
die Temperaturerniedrigung dauert wohl nicht länger als einen halben 
Tag. Wunderlich 1 ) nennt solche Formen, wo sich die tiefe Tem¬ 
peratur länger erhält und erst nach 2 oder 3 Tagen das Wiedersteigen 
eintritt, relabirend. 

Weiterhin gehört hierher die Pneumonie mit örtlichem Nach¬ 
schub, Wund er lich’s successiv completirte Hepatisation, wenn nach 

1) Das Verhalten der Eigenwärme. 1870. S. 356. 
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der Krise und mehrtägiger Fieberlosigkeit das Fieber wieder steigt, 
die Dämpfung and das Bronchialathmen Uber dem infiltrirten Langen¬ 
lappen stärker werden, neae pneumonische Spata eintreten. Ich habe 
nur einen solchen Fall bei einem 18jährigen Markthelfer Wöniker 
(Mai 1885) gesehen. Die cronpöse Pneumonie des rechten Unter¬ 
lappens hatte den gewöhnlichen Anfang, verlief mit Temperaturen von 
39—40°, mit Lippenherpes, kritisirte am 5. Tage. Am 6. Tage stieg 
die Temperatur wieder auf 39°, der Puls auf 110, die Infiltration 
wurde dichter, das Sputum rostfarben. Nach 7 Tagen trat ein lyti¬ 
scher Temperaturabfall und bald darauf vollkommene Lösung des 
Infiltrats ein. 

Dass manche Wanderpneumonien mit recidivirenden verwechselt 
werden, wenn gleichzeitig Fiebernachlass stattfindet, wird von Meh¬ 
reren betont (Löpine, Jttrgensen u. A.). Ich nehme dabei den 
Begriff der Wanderpneumonie in dem Sinne, dass vor Ergriffenwerden 
eines neuen Lappens Lösung im erstergriffenen ein tritt') 

Echt intermittirende, von Malaria abhängige Pneumonien habe 
ich noch nicht gesehen. 

Die sogen, secundären Pneumonien sind meist Bronchopneu¬ 
monien aus unbekannter Ursache und kehren nicht selten binnen 
kurzer Zeit mehrmals wieder. Balz er 1 2 3 ) beschreibt solche Fälle als 
pneumonie chronique recurrente. Ich selbst habe mehrere gesehen 
und beschrieben. 9 ) Bisweilen ist zur Zeit der ersten Beobachtung 
die Aehnlichkeit mit einer croupösen recidivirenden Pneumonie gross, 
der Irrthum löst sich aber bald. 

Die verschiedenen Nachfieber in der Reconvalescenz der Pneu¬ 
monie beruhen wohl nur selten auf einem Recidiv. Wenn der locale 
Herd klein ist und charakteristische Sputa fehlen, wird natürlich eine 
Diagnose unmöglich sein. Am häufigsten werden jene Nachfieber 
wohl durch trockene oder exsudative Pleuritis bedingt. 


n. Zur Casuistik der oontagiösen Pneumonie. 

Die Casuistik der contagiösen Pneumonie ist in dem letzten Jahr¬ 
zehnt schon recht ansehnlich geworden. Ich habe vor 3 Jahren die 
bekanntesten Fälle zusammengestellt. 4 ) In meiner Arbeit, welche den 

1) Ygl. auch Kassner, Deutsche medic. Wochenschr. 1884. Nr. 7 u. 8 und 
Brieger, Ch&r.-Ann. 1885. Bd. X. S. 159. 

2) Nouv. dict. Tom. XXVIII. p. 599. 

3) Dieses Archiv. Bd. XXXIII. S. 455. 

4) Ebenda. Bd. XXXV. 8.191. 
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sogen. Pnenmotyphus betraf, theilte ich mehrere Beobachtungen mit, 
welche Leute betrafen, die in einer hiesigen Handlang exotischer 
Thiere entweder dienten, oder darin nnr kurze Zeit verkehrt, oder 
einen aus dieser Handlang gekauften and an Pneumonie gestorbenen 
Hand gepflegt hatten: die Fälle Haaschmann (l.c. S. 192), Neukirchner 
(1. c. S. 213) and Dr. T. (1. c. S. 214). — Seit December 1886 habe ich 
3 weitere Fälle im Spital behandelt, welche wiederum Angestellte 
desselben Geschäfts betrafen: der 1. und 3. Kranke litten sicher, der 
2. wahrscheinlich an einer Pneumonie. Alle drei hatten bis dahin 
weder Pneumonie, noch Typhus gehabt, wussten für die jetzige Er¬ 
krankung auch keine Ursache anzugeben. 

I. Der 26jähr. Markthelfer Lange erkrankte am 24. April 1886 mit 
Kopf-, Rücken- and Seitenscbmerz, Frost and Mattigkeit, wurde appetitlos, 
hatte regelmässigen Stahl. Anfangs bestand geringer Hasten, ohne Aus¬ 
warf ; seit 28. stärkerer Husten. Lange arbeitete bis zam 2. Mai. 

Status praesens am 3. Mai. Mittelkräftiger Mann. 8tirnkopfschmerz. 
Stark belegte Zange. 40,2°, 120, 28. Pneumonie des linken Unterlappeos. 
Kein Spatam. Geringer Meteorismus. Keine Roseolen. Milz etwas grösser. 
Harn und Stahl normal. — Abends 37,8°, 80, 20. 

Am 4. Abends 39,7°, 84, 20. 

Am 5. 38,8°, 80, 20. So weiter bis zum 8. An diesem Tage zwei 
pneumonische Sputa. Die Temperatur fällt unter Schweiss auf 37°, der 
Puls auf 60, die Respiration auf 16. 

Am 10. beginnende Lösung. Am 15. Lunge normal. Am 27. Ent¬ 
lassung. 

II. . Der 21jähr. Commis Thieme hat seit dem 26. Januar 1887 
Frösteln und Hitze, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, geringen Appetit, nor¬ 
malen Stuhl. Am 2. Februar bettlägerig. 

Status praesens am 3. Februar. Kräftiger Mann. 38,7°, 110, 24. 
Belegte Zunge. Lunge normal. Kein Husten. Milz vielleicht schwach ver- 
grössert. 

Am 4. früh Temperatur normal, Abends 38,9°. Am 5. früh normal, 
Abends 38°. Seit 6. normal. Puls fällt allmählich auf 70. Stuhl nach 
Calomel. Reconvalescenz. 

III. Der 22jähr. Markthelfer Münch bat seit 29. November 1886 
Kopfschmerz, Frösteln, etwas Husten mit zähem Auswurf, geringeren Appetit, 
normalen Stuhl. Arbeitet bis 5. December. 

Status praesens am 6. December. Kräftiger Mann. 40,6°, 80, 16. 
Kopfschmerz. Belegte Zunge. Pneumonie des linken Unterlappens. Sputa 
rostfarben, sehr zäh; ohne Pneumoniekokken Friedländer’s. Milz viel¬ 
leicht grösser. Bauch sonst normal. 

Folgende Tage Temp. 40,3, nach Bädern 38, Puls 100, Resp. 24. 
Täglich pneumonische Sputa. 

Vom 10.—11. binnen 48 Stunden Temp. 36,4° unter starkem Schweiss, 
Puls 70, Resp. 16. Langsame Lösung. Geheilt abgegangen am 29. 
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Bei allen 3 Kranken, event. bei zweien war also der Krankheits¬ 
anfang langsam. Alle 3 machten bei der Aninahme den Kindrack 
von Typhösen. Keiner hatte Herpes n. s. w. 

Es bleibt unentschieden, in welche ätiologische Kategorie man 
diese Pnenmonie stellen soll: ob unter die Gefängnisspneumonie der 
Menschen; die Thierhandlung ist an sich und durch die engen Loca- 
iitäten ganz wohl einem schlechten menschlichen Gefängniss zu ver¬ 
gleichen (Fälle von Rodmann, Dahl, Kühn, Kerschensteiner, 
Schär er u. A.), oder unter die Papageienpneumonien (Fälle von 
Ritter, Ost, E. Wolff). 


HI. Traumatische oder ambulatorische Pneumonie (?). 

Der folgende Fall war mir während der kurzen klinischen Be¬ 
obachtung unklar und wurde leider auch durch die Section nicht 
aafgehellt 

Der 45jäbr. Handarbeiter Nagel, Potator, ausser massigem Husten 
der letzten Wochen frflber immer gesund, stflrzte am 11. Mai 1886 Vor¬ 
mittags 3 Meter tief zuerst auf die Ffisse, dann auf den Rücken; gleich¬ 
zeitig fielen mehrere Ziegelsteine auf seine Brust. Sofort traten heftige 
Schmerzen und Athemnoth ein; kein Erbrechen, kein Bluthusten. Weiterhin 
klagte der Kranke über massiges Kopfweh, Rückenschmerzen, Schwache 
der Beine. Nach einigen Stunden trat stärkerer Husten ein mit reichlichem 
schleimigem Answurf. 

Status praesens am 13. Abends. Starke Dyspnoe, massige Cyanose. 
Klagen Uber Schmerzen am rechten Rippenbogen; Druckempfindlichkeit da¬ 
selbst und im Leib. Keine Rippenfractur nachweisbar. Temp. 39,5°. Massig 
voller, beschleunigter Puls. Pupillenstarre und Myosis beiderseits. Allge¬ 
meiner Katarrh der linken Lunge bei normalen Atbembewegungen. Herz 
normal; Töne schwach. Massiger Durchfall. Erschwerte Harnentleerung. 
Starke Albuminurie ohne Cylinder. Kein Zucker. Sehr spärliche Phosphate. 
Wirbelsäule und obere Extremitäten normal. Untere ebenso; etwas schlep¬ 
pender Gang. Nachts und am folgenden Morgen (14. Mai) geringe Besserung 
der Dyspnoe. 

Nachmittags schwache Dämpfung rechts hinten unten. Kein pneumo¬ 
nisches Sputum. Alkoholische Delirien. Um 6 Uhr ganz plötzlicher Tod. 

Die Section ergab eine graurothe pneumonische Infiltration der vor¬ 
deren zwei Drittel des rechten Mittellappens, frische rothe Infiltration des 
grössten Theiles des rechten Unterlappens, einzelne oder zu mehreren bei- 
aammenliegende (bis wallnussgrosse) lobuläre Infiltrate in der Mitte des lin¬ 
ken oberen und unteren Lappens. Ueber allen pneumonischen Stellen fand 
sich geringe frische fibrinöse Pleuritis. Sowohl die lobär als die lobulär 
infiltrirten Stellen boten mikroskopisch den gewöhnlichen Charakter einer 
frischen croupösen Pneumonie dar. Starkes Oedem und starke Hyperämie 
in den übrigen Lungentheilen. Diffuse Bronchitis. Grosse feste Fettleber. 
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Herz, Milz and Nieren normal. Gehirn normal. Rflckenmark nicht unter¬ 
sucht. 

Während des Lebens dachte ich zunächst nur an eine mit dem 
Trauma zusammenhängende Lungenblntung und consecutive Pneu¬ 
monie. Von ersterer fand sich nichts in der Leiche. Deswegen nahm 
ich weiterhin eine sogen, traumatische Pneumonie an. Aber da so¬ 
wohl die makroskopische, als die mikroskopische Untersuchung eine 
so frische Pneumonie wenig wahrscheinlich machten, schien mir anch 
die Annahme einer ambulatorischen Pneumonie, ähnlich dem ambu¬ 
latorischen Typhus, nicht ausgeschlossen zu sein. Die kleinen lobu- 
läreu Infiltrate der linken Lunge lassen keineswegs die Annahme 
einer rechtsseitigen generalisirt lobulären Pneumonie zu: solche finden 
sich, wenn auch selten, bei ganz zweifellosen primären croupösen 
Pneumonien. 
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Beiträge zur Pathologie und Therapie des Tinnitus aurium. 

Von 

Dr. Julius Althaus 

in London. 

Lauter und anhaltender Tinnitus ist eines der unausstehlichsten 
Leiden und übt gewöhnlich einen sehr deprimirenden Einfluss auf 
die Stimmung und das ganze Nervenleben des Patienten aus. Die 
besten Ohrenärzte, wie Sir William Wilde •), Sir William Dalby 1 2 ), 
Field 3 ), St. John Roosa 4 ) und Politzer 5 ), machen übereinstim¬ 
mende Angaben darüber und erzählen uns von Fällen, in welchen 
Patienten durch diese scheinbar so geringfügige Affection so lebens¬ 
überdrüssig wurden, dass sie Selbstmord begingen. Die meisten 
Praktiker müssen auch Fälle gesehen haben, in welchen aUer Lebens¬ 
genuss vernichtet und der Patient zu einem grämlichen Invaliden 
wurde, blos weil er die beständige Qual des Ohrensausens nicht los¬ 
werden konnte. Nur ausnahmsweise gewohnt sich ein so Leidender 
an das Geräusch in den Ohren und kann den Rath befolgen, welchen 
ihm Aerzte und Angehörige gewöhnlich so reichlich zufliessen lassen: 
nämlich, dass er es vergessen und an etwas Anderes denken sollte! 
Im Gegentheil hat gewöhnlich kein Amüsement, keine Erholungsreise 
u. s. w. den geringsten Einfluss darauf, und ist Patient nach Jahren 
gewöhnlich noch gerade so ausser sich darüber, als im Anfang des 
Leidens. Personen, deren Gesundheit anderweitig robust ist, können 
es eher aushalten, als anämische, hysterische und überhaupt neuro- 
pathisch belastete Individuen; doch bricht auch mitunter ein stark 


1) Practical Observations on Aural Surgery. London 1853. p. 82. 

2) Lectorea on Diseases and Injnries of tbe Ear. 3rd Edition. London 
1885. p.213. 

3) Diseases of the Ear. Third Edition. London 1882. p. 277. 

« 4) The Diseases of the Ear. New York 1885. p. 344. 

5) Lehrbach der Ohrenheilkunde. Stuttgart 1878. S. 222. 
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angelegtes Nervensystem unter dem Elend zusammen. Kinder machen 
sich am wenigsten daraus, während alte Leute oft gar nicht aufhören 
können, darüber zu klagen. 

Manche Patienten finden es sehr schwierig, ihre subjectiven Ge¬ 
hörsempfindungen mit anderen Lauten oder Tönen zn vergleichen; 
Andere beschreiben es als Singen oder Ringen; wie das Kochen eines 
Theekessels; wie der Lärm, welchen ein Eisenbahnzng macht, der 
durch einen Tnnnel oder über eine Brücke fährt; wie eine Dreschma¬ 
schine; wie das Puffen der Locomotive; wie eine Dampfpfeife; wie das 
Drehen eines Mühlrades; wie der Wind, der in den Bänmen rauscht; 
wie das Bransen des Meeres oder eines Wasserfalls; das Summen 
von Fliegen und Bienen; wie das Geräusch, welches man hört, wenn 
man eine Muschel ans Ohr hält, oder nahe an Telegraphendrähten 
ist; schwere Karren, die über die Strasse rasseln; Panken nnd Po¬ 
saunen; Glockenklang nnd Orgelspiel; das Zirpen von Heimchen and 
Vögeln; das Qnaken von Fröschen; das Bellen von Händen; das 
Schlagen des Dampfhammers; das Schleifen von Scheeren nnd Mes¬ 
sern; Pistolenschiessen, Explosionen von Pnlver oder Dynamit, and 
fortwährende Donnerschläge. Manche Lente haben drei oder vier 
verschiedene Geräusche im Ohr, welche mit einander abwechseln 
können. Eine alte Dame, welche ich anlängst behandelte, sagte, 
dass sie das Pnffen, Blasen nnd Rasseln allenfalls noch aashalten 
könnte, aber dass das beständige Orgelspiel wirklich unerträglich sei! 

In den ersten Tagen glaubt Patient oft, dass das Geränsch nicht 
in seinen Ohren oder seinem Kopfe, sondern irgendwo dranssen ist, 
anf der Strasse, im Hofe, oder im Hanse. Ein Patient, den ich kürz¬ 
lich sab, hatte seine Frau beständig gefragt, ob sie nicht das Wasser 
ans dem Hahne fortlanfen hörte, nnd es dauerte eine ziemliche Zeit, 
bis es ihm gelang, das Geränsch in seinem linken Ohr zn localisiren. 
In anderen Fällen wurde der Tinnitus schliesslich in den Schläfen, 
dem Hinterhaupte, oder Scheitel localisirt, während zuweilen auch 
die Täuschung, dass das Geräusch irgendwo dranssen ist, die ganze 
Zeit dauert. 

AeuBsere Umstände und Aendernngen im Allgemeinbefinden des 
Patienten haben einen beträchtlichen Einfloss anf die Intensität der 
Geräusche. Sie werden gewöhnlich schlimmer in nasser Witterung, 
oder grosser Hitze, und besser in mässig kaltem und trockenem Wet¬ 
ter; schlimmer, wenn Patient in ein warmes Zimmer tritt, wenn er 
an einem kalten Tage draussen gewesen ist; durch Bücken, Husten, 
Niesen, Sprechen, Kauen, Kopfumdrehen; durch geistige und körper¬ 
liche Anstrengungen und durch zu viel Essen und Weintrinken. Die 
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Menstruation, Schwangerschaft, das Wochenbett nnd das Säugungs- 
geschält, and überhaupt Alles, was dem Allgemeinbefinden scha¬ 
det, verschlimmert die Geräusche. Manchmal sind die letzteren am 
schlimmsten in der Nacht, wenn die äusserlichen Geräusche aufgehört 
haben, und wird dann der Schlaf gestört, oder Patient wird dadurch 
ans dem Schlafe aufgeweckt und wird dann ein Sklave des Brom- 
k&liums oder Chlorais. 

Tinnitus wird allezeit nur durch einen pathologischen Reizzustand 
des N. acusticus hervorgerufen. Dieser Zustand kann nun von ört¬ 
lichen Ohrenkrankheiten abhängen, oder von gewissen Allgemeinzu- 
stäuden herrtthren, welche Veränderungen im Druck der Endolymphe 
im Labyrinth hervorrufen. So kann gesteigerte, oder verringerte 
arterielle Spannung dazu führen. Die Geräusche kommen da¬ 
her in den verschiedenen Formen der Anämie vor; nach profusen 
Blatungen, während des Geburtsactes; in ohnmachtsartigen Zustän¬ 
den, nach Choc; bei chlorotischen Mädchen und bei Frauen, die ihre 
Kinder zu lange gestillt haben, ln solchen Fällen ist der Tinnitus 
gewöhnlich intennittirend. Er kommt aber auch bei gesteigerter 
Spannung im Arteriensystem vor, wie in der atrophischen 
Form der Brigbt’schen Nierenkrankheit, wo er öfters Vorläufer eines 
apoplektischen Anfalls ist; in einigen Formen der Gicht, bei venöser 
Stauung infolge von Herzkrankheiten und wo die Leistungsfähigkeit 
des rechten Ventrikels gelitten hat. In einem Falle der letzteren 
Art, der sich vor einiger Zeit unter meiner Behandlung befand, wurde 
das Geräusch besonders heftig, wenn der Patient rauchte, was auch 
Uebelkeit, Ohnmachtsanwandlungen und profuses Uriniren und De- 
fäciren veranlasste. 

Aneurysmen der Carotis interna, der Basilaris und der Arteriae 
meningeae führen auch zu intermittirendem Tinnitus, welcher dann 
synchronisch mit dem Pulsschlage ist. In solchen Fällen kann man 
einen analogen Schall beim Auscultiren des Kopfes hören, oder wenn 
man eine Röhre in den Meatus externus einführt. Diese Art von 
Tinnitus lässt sich durch Compression der Carotis anhalten. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle ist indessen der Tinnitus con- 
tinnirlich und rührt von einem ganz bestimmten Ohrenleiden her, wel¬ 
ches übrigens zu ungebührlichem Druck im Labyrinth führen und 
dadurch einen pathologischen Reiz auf den Nervus acusticus ausüben 
muss. Es ist daher mitunter Folge von Ansammlung von Ohren¬ 
schmalz auf dem Trommelfell; erscheint bei Polypen, Vegetationen, 
Exostosen, Fremdkörpern im äusseren Gehörgang, oder bei Verletzung 
der Membr. tympani. Durch alle solche Zustände kann das Trommel- 
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feil nach innen gedrängt werden, worauf dann die Kette der Ohr* 
knöcbelchen und die Fenestrae dieser Bewegung folgen und so einen 
verstärkten Druck auf die Endolymphe im häutigen Labyrinth aus- 
ttben. Verschluss der Eustachischen Trompete kann ebenso auf das 
Labyrinth ein wirken. Die häufigsten Ohrenkrankheiten jedoch, welche 
Tinnitus hervorrufen, sind die adhäsive Mittelohrentzünd ung und Er¬ 
krankung des Nerven im Labyrinth. 

Die adhäsive Entzündung des mittleren Ohres kann 
aus acutem Katarrh der Schleimhaut hervorgehen, wobei beträcht¬ 
liche Absonderung stattfindet, kommt jedoch auch ohne vorausgegan¬ 
genen Katarrh und daher ohne Secret als ein schleichender intersti¬ 
tieller Entzttndungsprocess vor, der zur Verdickung und Schrumpfung 
der Schleimhaut führt und mit Erstarrung der Kette der Ohrknöchel¬ 
chen, besonders mit Ankylose des Steigbügels gepaart ist. Man 
kann diese Krankbeit daher als eine Art von Sklerose ansehen, wie 
sie im Gehirn, Rückenmark und anderen Organen so häufig vorkommt, 
wobei das Endresultat immer ist, dass indifferentes Narbengewebe 
an die Stelle der specialisirten normalen Gewebe tritt. Die auf diese 
Weise im mittleren Ohr hervorgerufenen Veränderungen unterbrechen 
die freie Leitung der Schallwellen zum Hörnerven und führen daher 
zur Taubheit. Die abnorme Spannung in dem Leitungsapparate des 
Ohres, welche durch die Sklerose erzeugt wird, verursacht dann zu 
gleicher Zeit erhöhten Druck im Labyrinth und deshalb einen be¬ 
ständigen Reizzustand im Acusticus, woraus dann Tinnitus hervorgeht. 
In solchen Fällen kann eine ganze Anzahl mechanischer und chirur¬ 
gischer Froceduren, besonders aber das Politzer'sehe Verfahren, 
die Taubheit sowohl, wie die subjectiven Geräusche erfolgreich be¬ 
kämpfen. Wo dagegen Tinnitus und Taubheit von primärer Erkran¬ 
kung des Hörnerven im Labyrinth herrtthren und keine Läsionen im 
Mittelohr vorliegen, bleiben solche Operationen gewöhnlich ganz er¬ 
folglos, und in solchen Fällen können wir selten mit anderen Mitteln 
nützen, als mit einer vorsichtigen Anwendung der Elektricität 

Es ist daher sehr wichtig, die rein nervöse Taubheit und Geräusche 
von denselben Symptomen unterscheiden zu können, wie sie von ge¬ 
störter Schallleitung herrühren. Hierbei ist bekanntlich die Application 
der Stimmgabel auf den Scheitel und die Zähne in der Mittellinie des 
Körpers das wichtigste diagnostische Httlfsmittel, da bei Leitungs¬ 
störungen die Stimmgabel besser und bei Nervenstörungen schlechter 
auf der leidenden Seite gehört wird. Der Grund dieser Erscheinungen 
ist, dass die Veränderungen im Mittelohr, welche die Uebertragung 
des Schalles aus der umgebenden Atmosphäre auf den Nerven ver- 
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hindern, gleichfalls die Fortleitang des Schalles ans dem Ohr ver¬ 
hindern, wenn Schall durch die Schädelknochen anf den Hörnerven 
übertragen wird; während, wenn der Nerv unfähig geworden ist, 
Schall za empfinden, aach die Kopfknochenleitung nichts mehr ntttzt. 

Ich wende mich non zn einer knrzen Besprechung der verschie¬ 
denen Affectionen des Acasticns im Labyrinth, wodurch Tin¬ 
nitus hervorgerufen wird. 

Eine der wichtigsten Läsionen dieser Art ist Blutung in das 
häutige Labyrinth, welche die Symptome der sogen. Meniöre’schen 
Krankheit hervorrnft. Dieser Name wird jetzt einer ganzen Reihe 
von pathologischen Veränderungen im inneren Ohr gegeben, welche 
Tinnitns, Taubheit und Schwindel verursachen, nnd wäre es viel 
besser, wenn man nur eine wirkliche Hämorrhagie damit bezeichnen 
wollte. Die meisten von Meniöre beschriebenen Fälle gehören allem 
Anscheine nach zn dieser Klasse and der einzige, in welchem er 
eine Autopsie erhielt, war einer davon. Diese Läsion kann von 
äusseren Schädlichkeiten herrtlhren, z. B. einem Schlag, oder Fall anf 
den Kopf, kommt aber anch ohne irgend welche Veranlassnngsnrsache 
vor bei Personen, welche bis dahin scheinbar vollkommen gesund ge¬ 
wesen sind. Dr. Jenkins in Oxford consnltirte mich im November 
1886 wegen einer 53 jährigen Frau, welche vor etwa 5 Monaten plötz¬ 
lich, nachdem sie von einem Spaziergang nach Hause znrückgekom- 
men war, das Geläute von kleinen Glocken hörte, dann schwindelig 
wurde nnd sich erbrach; das Geräusch im Kopfe wnrde bald so stark, 
dass Patientin es als „ganz grässlich“ beschrieb, nnd den nächsten 
Morgen fand man, dass sie anf dem rechten Ohr stocktaub war. Sie 
verlor ihr Bewusstsein zn keiner Zeit während des Anfalles, fühlte sich 
aber so schwach and elend, dass sie 14 Tage lang das Bett hüten musste. 
Sie fing dann wieder an, herumzugehen, war aber nicht im Stande, 
ihren früheren Beschäftigungen obzuliegen. Als ich sie untersnchte, 
klagte sie über ein beständiges paffendes Geräusch in dem tauben 
Ohr, welches hin nnd wieder mit Rasseln nnd Blasen abwechselte, 
während sie in dem linken Ohr, mit dem sie ziemlich gnt hörte, ein 
lärmen hörte, als ob eine Orgel in der Kirche gespielt würde. Die 
Stimmgabel, welche ich auf den Scheitel nnd an die Zähne applicirte, 
wurde blos auf der linken nnd nicht auf der rechten Seite gehört, 
woraus sich ergab, dass der Sitz des Leidens nicht in der Pauken¬ 
höhle, sondern in dem inneren Ohr war. Die sämmtlichen Symptome, 
an welchen die Patientin gelitten hatte, lassen sich befriedigend von 
einer Blatang im häutigen Labyrinth herleiten, während sie durch 
keine andere Läsion, mit der wir bekannt sind, erklärt werden könnten. 
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Die Krankheit hatte mit Tinnitus angefangen, welcher anfangs gering 
gewesen, doch bald ausserordentlich heftig geworden war; sie hatte 
das Gehör auf einer Seite innerhalb ein paar Stunden verloren, hatte 
an Schwindel und Erbrechen, aber nicht an Bewusstlosigkeit gelitten, 
und die Stimmgabelprobe zeigte, dass wir es nicht mit einer Erkran¬ 
kung im mittleren Ohr zu thun hatten. 

Wo es zur Blutung in das häutige Labyrinth kommt, ohne dass 
sich eine Veranlassungsursache ermitteln lässt, ist es mir höchst wahr¬ 
scheinlich, dass dieselbe von der Ruptur von Miliaraneurysmen der 
Arteriolen des Labyrinths herrührt und dass ihre Pathogenese daher 
der der gewöhnlichen Gehirnblutung analog ist. Für den eben kurz 
beschriebenen Fall war diese Annahme um so plausibler, weil die 
Patientin Entartung in den Übrigen Arterien zeigte und ihre Mutter 
an linksseitiger Hemiplegie, von Gehirnblutung herrtihrend, gelitten 
hatte. 

Der von der Meniöre’schen Krankheit herrtthrende Tinnitus wird 
gewöhnlich, auf Charcot’s Empfehlung, mit Chinin behandelt. Ich 
habe indessen Fälle gesehen, in welchen eine solche Behandlung die 
Krankheit verschlimmerte; und wenn man Überhaupt Chinin geben 
will, so muss dies in kleinen Gaben geschehen und das Alkaloid in 
Acidum hydrobromicum dilutum aufgelöst gereicht werden. Die 
Elektricität ist übrigens ein Mittel, welches, wenn es sorgfältig an¬ 
gewandt wird, durchaus kein Risiko in dieser Krankheit darbietet 
und sehr wirksam für die Beseitigung des Ohrensausen ist Zuweilen 
bessert der Strom sogar das Hörvermögen, selbst wenn der Nerv be¬ 
deutend lädirt ist. 

Symptome, welche denen einer destructiven Hämorrhagie recht 
ähnlich sind, kommen auch von Krampf der Arteriolen des 
Labyrinths her, welche ich in solchen Fällen vermuthe, wo Tinnitus, 
Taubheit und Schwindel plötzlich auftreten und mit bedeutender 
Blässe des Gesichts, Uebelkeit und ohnmachtsähnlichem Gefühl ver¬ 
bunden sind; wo diese Symptome nur eine verhältnissmässig kurze 
Zeit dauern, d. h. also etwa V* Stunde bis 20 Minuten, zuweilen 
allerdings auch länger, und dann mehr oder weniger plötzlich ver¬ 
schwinden, und dies Letztere entweder vollständig, oder nur theil- 
weise. Auf den Krampf folgt offenbar ein lähmungsartiger Zustand 
der Gefässnerven und dieser führt zu venöser Congestion, die sich 
sichtbar durch brennende Röthe des Gesichts kundgiebt. Wahrschein¬ 
lich ist dieser congestive Zustand öfter mit seröser Exsudation, oder 
mit Capillarblutung im Labyrinth gepaart. Dies vermuthe ich ans 
dem Umstande, dass ein mehr oder weniger bemerkbarer Grad von 
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Taubheit and Tinnitus Öfter zartickbleibt, nachdem der Anfall vor¬ 
über ist, besonders aber, wenn mehrere solche Anfälle stattgefunden 
haben. Unter anderen habe ich 2 Fälle dieser Art im Jali and 
November in Consaltation mit Dr. Wilson in Leytonstone gesehen. 
Der eine von diesen Patienten war ein Comptoirist, 34 Jahre alt, 
verheirathet, der vor 9 Jahren am Scharlachfieber gelitten hatte und 
seitdem nie wieder ganz gesund gewesen war. Vom Scharlach hatte 
er eine Perforation der rechten Membrana tympani davongetragen. 
Vor etwa 2 Monaten, als er bei seiner Arbeit anf dem Comptoir sass, 
hatte er ganz plötzlich einen heftigen Schwindelanfall, so dass er 
sich am Tische festhalten musste, um nicht hinzufallen. Es kam ihm 
vor, als oh grosse Wolken vor seinen Augen auf- und abstiegen, und 
bald darauf hatte er eine Empfindung, als ob Jemand ein Horn in 
sein linkes Ohr bliese. Der Schwindel dauerte ungefähr 2—3 Tage 
und er hatte eine Art Zischen im Kopf seitdem Überhaupt gar nicht 
mehr wieder verloren. Von Zeit zu Zeit litt er noch an plötzlichen 
Schwindelanfällen, welche, wenn sie auf der Strasse passirten, ihn 
daran verhinderten, beim Gehen die gerade Linie einzuhalten. Die 
Sehnenreflele waren durchweg bedeutend erhöht, was auf eine Un¬ 
stätigkeit in der Balance der Nervenkraft im Organismus hindeutet. 

Der 2. Fall war der eines 51jährigen verheiratheten Kaufmanns, 
welcher innerhalb der letzten paar Jahre eine grosse Menge Aerger 
und Angst in seinem Geschäfte ausgestanden und dabei schärfer als 
je gearbeitet hatte, ohne sich je Ferien zu gOnnen. Während des 
letzten Herbstes hatte er eines Tages, als er bei der Arbeit war, 
einen plötzlichen Schwindelanfall mit Uebelkeit und Geräuschen im 
Kopf; er musste nach Hause gehen, erbrach sich und wurde erst in 
ein paar Wochen besser. Ein zweiter, obwohl nicht so schlimmer 
Anfall kam im letzten August. Er hatte jedoch die ganze Zeit da¬ 
zwischen an etwas Schwindel, Unbehaglichkeit, Tinnitus und Taub¬ 
beit im rechten Ohr gelitten. Die Stimmgabelprobe zeigte, dass der 
Sitz der Krankheit im Labyrinth war. Die Sehnenphänomene waren 
anch in diesem Falle beträchtlich gesteigert. In Fällen dieser Art 
ist die Anwendung des constanten Stroms gewöhnlich von Erfolg be¬ 
gleitet. 

Eine weitere und ernstere Läsion ist die Entztlndung, welche 
entweder idiopathisch sein und ohne nachweisbare Veranlassungs- 
Ursache entstehen kann, oder welche symptomatisch mit schweren 
Allgemeinleiden einhergeht, wie z. B. Pyämie, acuten Exanthemen, 
Eryaipelas, Typhus, Puerperalfieber, Parotitis und constitutioneller 
Syphilis. In der Entzündung sind die Symptome nicht so acut, wie 

DcnUchta Archiv f. Uln. Medioin. XLII. Bd. 28 
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in der Blutung. Hin und wieder kommt es allerdings vor, dass ein 
Patient innerhalb 2 oder 3 Tagen taub wird, aber niemals in ein 
paar Stunden, wie in der Meniöre’schen Krankheit; während in an¬ 
deren Fällen der Verlust der Hörkraft so allmählich ist, dass ein 
Monat vergeht, ehe der Patient tanb ist. Dies war der Fall mit 
einem Mann, der im Januar 1876 auf meine Abtheilung aufgenommen 
wurde und dessen Krankengeschichte ich anderswo ') ausführlich be¬ 
schrieben habe. Die ersten Symptome waren Schwindel und Toben 
im Kopf mit Uebelkeit. ln einigen Tagen wurde das Geräusch im 
Kopf bedeutend stärker und verglich Patient es mit dem Getöse des 
Donners, oder als ob Explosionen von Schiesspulver in seinem Kopf 
stattfänden; zu anderen Zeiten war es wie Glockenläuten oder lautes 
Pfeifen. Diese Symptome dauerten 1 Monat lang fort, während wel¬ 
cher Zeit die Hörkraft des Patienten, welche früher vollkommen gut 
gewesen war, sich allmählich bedeutend verringerte, und am Ende 
der eben genannten Periode war er schliesslich vollständig taub ge¬ 
worden. Bei der Untersuchung fand ich, dass er auf die lautesten 
und grellsten Töne und Geräusche nicht im Mindesten reagirte. Die 
Stimmgabelprobe fiel überall negativ aus und er hörte nichts, als 
bei der galvanischen Prüfung ein Blasen oder Klingen beim Kathoden¬ 
schluss und Anodenöffnung. Er hatte noch subjective Gehörsempfin¬ 
dungen, welche jedoch weit mässiger waren, als früher und dem 
Fliessen von Wasser sich vergleichen Hessen. Obwohl er sich nicht . 
selbst sprechen hören konnte, hatte er doch die gewöhnUche Into¬ 
nation seiner Stimme beibehalten. Bald nach dem Beginn der Neu¬ 
ritis auditoria hatten sich die ersten Symptome von Tabes bei dem 
Kranken eingestellt and ich sah daher in diesem Falle das Leiden 
im Labyrinth als Theilerscheinung der allgemeinen Afifection au. 

Im Februar 1869 behandelte ich eine 35jährige Dame, welche 
das Gehör auf dem linken Ohr vollständig und auf dem rechten Ohr 
so gut wie ganz während eines schweren Anfalles von Abdominal¬ 
typhus eingebttsst hatte. Ausser an Taubheit litt sie auch an „Paa- 
ken und Posaunen“ im Kopf, besonders auf der Unken Seite, und 
waren dies in der That fast die einzigen Laute, welche sie überhaupt 
vernahm. Sonst war sie vollkommen gesund. In solchen Fällen nützt 
keine medicinische oder chirurgische Behandlung etwas. Mittelst der 
Elektricität lässt sich mitunter der Tinnitus bedeutend verringern, 
aber keine Besserung der Hörkraft erreichen. 


1) Observation« on Neuritis and Peri-neuritis of sorne of the cranial nerves. 
Brain. Vol. I. p. 519. London 1879. 
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Die Syphilis kann den Acnsticns im Labyrinth schon ziemlich 
früh angreifen, gewöhnlicher geschieht dies in einer späteren Periode 
der Krankheit ln solchen Fällen sind die subjectiven Gehürempfin- 
dongen sehr laut nnd Taubheit stellt sich verhältnissmässig schnell 
ein. Die Intensität nnd Rapidität, mit welcher sich die Symptome 
entwickeln, sind jedoch nicht so gross, wie in der Blutung, in welcher 
Patient innerhalb ein paar Stunden schon vollkommen taub sein und 
ein donnerndes Getöse im Ohr haben kann; sie sind aber gewöhnlich 
beträchtlicher, als in der gewöhnlichen idiopathischen Entzttndnng, 
wo die Entwicklung der Krankheit langsamer zn sein pflegt. Die 
Pathologie der syphilitischen Erkrankung des Hörnerven ist noch 
nicht gut bekannt nnd wahrscheinlich recht complicirter Natur. Peri¬ 
ostitis der Schädelknochen kann sich auf das Labyrinth verbreiten 
und so den Gehörnerven angreifen, und es kann dabei auch zu Mittel¬ 
ohrerkrankung kommen. Zuweilen ist die Taubheit schon am 3. Tage 
vollständig, und wenn dies bei jungen Leuten vorkommt, welche sy¬ 
philitisch gewesen sind, oder welche zu gleicher Zeit secundäre Sym¬ 
ptome auf der Haut, den Schleimhäuten, in den Knochen oder Hoden 
zeigen, nnd wenn ausserdem geschwollene Lymphdrttsen anf den 
Warzenfortsätzen sitzen, so kann man die Diagnose als ziemlich ge¬ 
sichert betrachten. Kinder, welche an ererbter Syphilis leiden, mit 
Hornhauttrübungen, specifischen Zahnveränderungen u. s. w., werden 
auch zuweilen von diesem Leiden befallen. Zuweilen ist Schwindel 
and Schwierigkeit, sich zu balanciren, das erste Symptom. Sind beide 
Ohren taub, so ist die Stimmgabelprobe ganz negativ; ist blos eins 
befallen, so wird die Stimmgabel blos anf dem anderen Ohr wahr¬ 
genommen. ln solchen Fällen handelt es sich vor Allem darum, 
schnell eine richtige Diagnose zu machen. Innnction mit graner Salbe, 
oder subcutane Einspritzung von Sublimat muss dann unverzüglich 
vorgenommen werden und können wir hierdurch möglicherweise un¬ 
heilbare Taubheit und Tinnitus verhindern, während irgend eine 
andere als die specifische Behandlung der Natur der Sache nach 
scheitern muss. 

Sehr hartnäckiger und unangenehmer Tinnitus kann auch von 
gewissen allgemeinen Ursachen herrühren, welche einen un¬ 
günstigen Einfluss auf das Centralnervensystem austtben, wie Kum¬ 
mer, Angst, Schrecken, übermässige geistige Anstrengungen und Un- 
mässigkeit im Trinken. Das zeigt sich besonders bei anämischen, 
hysterischen nnd neurotischen Individuen überhaupt, kann aber auch 
Vorkommen, wo sich kein Constitutionsfehler entdecken lässt Offen¬ 
bar ist der Gehörnerv sehr vulnerabel und leidet eher unter örtlichen, 
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sowie allgemeinen schädlichen Einflüssen, als viele andere Nerven, 
wie z. B. der Opticns, Olfactorius, Gustatorius and die gewöhnlichen 
sensiblen Nerven; er wird daher von Ursachen, welche die Wider¬ 
standskraft des Nervensystems zu brechen geeignet sind, gewisser- 
maassen auserlesen, oder besonders heimgesacht. 

ln solchen Fällen kann der Tinnitus anfänglich gering und vor¬ 
übergehend sein; nach einiger Zeit wird er aber lauter und perma¬ 
nenter, nnd bald wird der ganze Kopf voll davon. Oie Hörkraft 
fängt dann auch an, bald zu leiden und der Zustand monopolisirt 
nun die Aufmerksamkeit des Patienten. Jemand, der früher thätig, 
vergnügt und in der Familie glücklich war, wird jetzt aufgeregt und 
reizbar; er nimmt kein rechtes Interesse mehr an seiner Beschäf¬ 
tigung, seine Liebe zur Familie schwächt sich ab, er wird mürrisch 
gestimmt und denkt den ganzen Tag an nichts, als an seine Krank¬ 
heit. Er geht von einem Ohrenarzt zum anderen und wird mit einer 
Reihe von verschiedenen Maassregeln und Verfahren behandelt, welche 
keine Besserung bringen, wie geschickt sie auch angewandt werden 
mögen. Schliesslich theilt man ihm mit, dass sich weiter nichts für 
ihn thun lässt; und er wird dann so melancholisch, dass der Selbst¬ 
mord ihm als der einzige Weg erscheint, sein Elend loszuwerden. 
Er leidet jetzt an Kopfschmerzen und einem Gefühle von Confusion, 
fühlt sich schwindelig und schläfrig und beobachtet aufs Aengstlichste 
jede neue Modification in seinen Empfindungen. Sein Gedächtniss 
wird schwächer, seine geistigen Fähigkeiten geringer. Er kann noch 
jahrelang in diesem traurigen Zustande bleiben, wenn nichts für ihn 
geschieht; schliesslich aber bricht die Nervenkraft so zusammen, dass 
er einem Anfalle von Bronchitis erliegt, oder von irgend einer anderen 
chronischen Krankheit hinweggerafft wird. In diesen Symptomen 
liegt nichts geradezu Specifisches, sondern man beobachtet dieselben 
häufig auch in anderen Fällen, wenn die Aufmerksamkeit des Pa¬ 
tienten beständig auf ein Symptom fixirt ist, das seine Phantasie be¬ 
schäftigt. 

In anderen Fällen kommt es zu Tinnitus nach der Darreichung 
gewisser Arzneien, wie Chinin, Salicin, der salicylsauren Salze, 
Morphium, Chloroform und Alkohol. Unter diesen Stoffen ist Chinin 
ohne Frage am wirksamsten und dies ist gewiss die Ursache, warum 
man Tinnitus so häufig bei Personen beobachtet, welche in den Tropen 
gelebt haben. Ich habe dies Symptom bei einer ganzen Reihe von 
Patienten gesehen, welche in Indien, Mauritius, Sierra Leone, am La 
Platastrom u. s. w. gewohnt hatten, wo sie an den verschiedenen 
Arten der endemischen Fieber gelitten und grosse Mengen von Chinin 
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zur Bekämpfung derselben genommen hatten. In einem dieser Fälle 
hatte der Patient eine ungewöhnliche Art von Malaria in Brasilien 
gehabt and war das Wesen des Leidens nicht erkannt worden, bis 
er nach London znrttckkehrte und dort einen Arzt consoltirte, der 
ihm Chinin versehrieb. Er nahm dies einen Monat lang und war 
dann taub und litt an Ohrensausen. Arsenik wurde nun an die Stelle 
des Chinins gesetzt und die Symptome, welche von Malaria herrühr- 
ten, besserten sich, wogegen Taubheit und Ohrensausen permanent 
blieben. Man sieht daher, dass die so oft aufgestellte Behauptung, 
dass Chinin nie permanenten Schaden thut, unrichtig ist. 

Hat sich Taubheit und Ohrensausen infolge von Chiningebrauch 
eingestellt, so denkt der Arzt gewöhnlich, dass dies sich bessern 
wird, wenn man das Mittel aussetzt, und thut weiter nichts gegen 
diesen Zustand, welchen er für eine functionelle Störung erklärt. 
Eine solche Anschauungsweise stimmt aber nicht mit den Experi¬ 
menten von Kirchner 1 ), welche gezeigt haben, dass dies Mittel 
vasomotorische Lähmung mit Congestion und Blutextravasat im mitt¬ 
leren sowohl, wie im inneren Ohr hervorrufen kann. In einigen 
Fällen kam es sogar zu Congestionen in der Dura und Pia mater 
and Ekchymosen in der Rautengrube. Es wird also gerathen sein, 
bei Patienten, bei welchen Chinin oder salicylsaures Natron diese 
Symptome hervorgerufen haben, sofort Gegenreize in der Näbe des 
äusseren Ohrs anzuwenden, um diesem Zustande entgegenzuwirken. 

Taubheit und Tinnitus, welche durch Chinin und die ihm ver¬ 
wandten Mittel erzeugt werden, rühren mehr von einer Affection des 
Nerven im Labyrinth, als von Veränderungen im mittleren Ohr her, 
was sich theilweise aus der Stimmgabelprobe und theilweise aus der 
Thatsache ergiebt, dass es besonders die Wahrnehmung hoher Töne 
ist, welche unter solchen Umständen leidet. 

Znweilen scheint Tinnitus durch Reflex von den Kopf- oder 
Rflckennerven hervorgerufen zu werden. So kommt derselbe mit Neu¬ 
ralgie im Gesicht und Zahnschmerz zusammen vor und verschwindet, 
wenn diese Leiden sich geben. Ebenso scheint er hin und wieder 
infolge von Lungen- und Gebärmutterkrankheiten vorzukommen. 

Schliesslich müssen wir den Tinnitus besprechen, der als Sym¬ 
ptom gewisser Krankheiten des Gehirns und seiner Häute 
erscheint. 

Sind die subjectiven Gehörsempfindnngen mannigfaltiger Art, wie 
z. B. das Läuten von Glocken von verschiedener Höhe, ganze Musik- 


l) Berliner klin.Wochenschrift 1881. Nr. 49. S. 725. 
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stücke, welche auf der Orgel oder von einem Orchester gespielt wer¬ 
den nnd mit schauerlichen Dissonanzen gemischt sind, Stimmen von 
Männern, welche zanken, lärmen and schimpfen u. s. w., so kann 
man annehmen, dass diese Töne centralen Ursprungs sind und mehr 
von Hyperästhesie der Gehörscentren jn der Gehirnrinde 
herrttbren, als des Nerven im Labyrinth. Die Wahrnehmung solcher 
Töne ist deshalb eigentlich kein Tinnitus, sondern eine Gehörshalln- 
cination. Doch kommen auch Fälle an der Grenze zwischen den 
beiden Zuständen vor, in welchen eine sichere Diagnose zwischen 
Gehirn- und Nervenläsion wenigstens eine Zeit lang zweifelhaft blä¬ 
hen muss. Zuweilen sieht es aus, als ob der Beizzustand von der 
peripherischen Ausbreitung des Nerven im Labyrinth auf dessen 
Kerne im verlängerten Mark sich erstreckte und von da durch die 
akustischen Bahnen in der Brücke und im Gehirnschenkel nach der 
ersten Temporo-Sphenoidalwindung zöge, wo wir das Gehörcentrnm 
annehmen. 

Wilde 1 ) hatte bereits bemerkt, dass Patienten, welche lange 
über nichts als Ohrensausen geklagt hatten, nach einiger Zeit hemi- 
plegisch wurden und an Apoplexie zu Grande gingen. Eine Dame, 
welche ich vor tO Jahren wegen eines hartnäckigen Tinnitus behan¬ 
delte, starb 2 Jahre darauf in einem epileptischen Anfall. Vor einigen 
Monaten consultirte mich eine 69 jährige Dame, welche vor 11 Jahren 
zuerst an Tinnitus gelitten hatte, den sie einer schweren Erkältung 
zuschrieb und der verschwand, nachdem er 3 Monate lang bestanden 
hatte. Sie blieb dann ganz wohl und war nach ihrer eigenen An* 
gäbe ganz besonders gesund und kräftig bis vor 5 Monaten, wo de, 
scheinbar infolge eines Katarrhs im Kopf, der Nase und Kehle, anfing 
ein Rauschen im linken Ohr zu hören, wie wenn ein heftiger Wind 
durch die Blätter der Bäume weht. Dies wurde stärker, wenn sie 
in einer Droschke oder einem Eisenbahnwagen fuhr, und lautete dann 
mehr wie das Pfeifen einer Dampfmaschine. Weiterhin entwickelten 
sich dann noch andere Symptome, welche auf ein centraleres Leiden 
schliessen Hessen. Der Kopf, besonders auf der Unken Seite, fühlte 
sich jetzt gewöhnlich an, als ob er voll von Wolle oder Holz wäre, 
und bestand dort die Empfindung eines grossen Druckes. Percussion 
des Schädels erzeugte Schmerz in der linken Schläfengegend. Athmen, 
Sprechen und Essen schienen durch das Ohr und den Kopf zu schies¬ 
sen; jedes Wort mit dem Vocale i machte dies schlimmer und ver¬ 
ursachte eine Art von Reverberiren durch den Kopf. Wendung des 


1) 1. c. S. 378. 
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Kopfes nach der linken Seite verschlimmerte alle Symptome, während 
Wendung nach der rechten sie linderte. Btlckte sich Patientin, so 
wurde sie so schwindelig, dass sie kanm wusste, wo sie war. Kürz¬ 
lich hörte sie auch Stimmen, wie wenn Männer sich draussen vor der 
Thttre zankten, nnd fühlte sich im Ganzen höchst sonderbar. Alle 
Symptome wurden schlimmer, wenn sie Gesellschaft sah; selbst ein 
einziger Besucher war zu viel für sie, wenn er zu lange blieb. Das 
Gehör auf dem linken Ohr war für Uhr, Sprechen und Stimmgabel 
bedeutend abgeschwächt. Dagegen existirte Oxyecoia (zu lautes Ge¬ 
hör) in dem rechten Ohr. Wenn in dies Ohr gesprochen wurde, kam 
es ihr vor, als ob man hineinbrüllte, und sie selbst glaubte, dass, 
wenn sie ziemlich leise sprach, sie schrie, so dass ausser der Oxyecoia 
auch akustische Hyperästhesie existirte. Die Stimmgabel wurde, am 
Scheitel applicirt, nicht auf der linken und zu laut auf der rechten 
Seite gehört. 

Ich habe bei einer früheren Gelegenheit 1 ) einen Fall von Ge- 
hörshallucinationen beschrieben, die plötzlich bei einem Patienten auf¬ 
traten, der einige Jahre an Epilepsie gelitten hatte, und welche offen¬ 
bar von Hyperästhesie der Gehörcentren herrührten. In jenem Falle 
verschwanden diese Hallucinationen nach der Anwendung des con- 
ßtanten Stroms auf die Theile des Schädels, welche anatomisch den 
Gehörcentren entsprechen. 

Tinnitus mit Taubheit erscheint zuweilen während der Recon- 
valescenz von der Meningitis und wird in einigen Fällen bemerkt, 
sowie das Bewusstsein zurückkehrt. Es wird dann zuweilen nach 
einigen Monaten besser und späterhin wieder schlimmer. In solchen 
Fällen leidet der Nerv nicht im Labyrinth, sondern in seinen Kernen 
im verlängerten Mark und dem Stamme an der Gehirnbasis, wo man 
Eiterung und in späteren Stadien fettige Entartung und Schrumpfung 
des Nerven gefunden hat. 

Im März 1867 behandelte ich einen 5jährigen Knaben, der bei 
einer Revue des Militärs im Hyde Park im Sommer 1866 längere 
Zeit auf einer Tribüne der ärgsten Sonnenhitze ausgesetzt gewesen 
war. Am folgenden Tage hatten sich die Symptome der Meningitis 
eingestellt. Nach 14 Tagen war der kleine Patient in voller Recon- 
valescenz begriffen, war jedoch vollständig taub geworden und sagte, 
dass er nichts hörte, als den Lärm und die Musik, welche die Sol¬ 
daten im Park machten. Er hielt sich öfter die Ohren mit den Hän¬ 
den zu und sagte, dass er dann die Musik besser hörte. In diesem 


1) Braln. Vol. IV. p. 69. London 1882. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



428 


XXII. ALTHAU8 


Falle verringerte sich die Sprechfähigkeit ziemlich bedeutend, schon 
innerhalb der nächsten Monate. 

Aehnliche Vorkommnisse finden sich bei der epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis, bei welcher auch Entzündung und 
Eiterung jjn Labyrinth und centralere Läsionen in den Gehörbahnen 
auftreten können. In einigen Epidemien dieser Art fand sich, dass 
alle Kinder, welche mit dem Leben davon kamen, späterhin an Tin¬ 
nitus, Taubheit und schwankendem Gange litten. 

Zuweilen ist Tinnitus ein Vorläufer der Apoplexie, wie sie durch 
Hirnblutung entsteht; er erscheint auch bei anderen Gehirnerkran¬ 
kungen, wie Embolie und darauffolgender Erweichung, Encephalitis, 
Hydrocephalus u. s. w., vorausgesetzt, dass die pathologische Läsion 
die Gehörcentren in den Schläfenlappen, oder die Kerne und Bahnen 
im verlängerten Mark, der Brücke u. s. w. ergreift Bei chronischem 
Hydrocephalus hat man die Kerne und Stämme des Acusticus durch 
Druck geschwunden gefunden. Gehirntumoren, besonders wenn sie 
die Brücke und das kleine Gehirn befallen, führen gleichfalls zu 
Tinnitus, welcher dann gewöhnlich einseitig und mit Schwindel, Taub¬ 
heit, Verwirrung, Schmerz und Druck im Kopf gepaart ist. Da diese 
Symptome auch in Labyrinthaffectionen Vorkommen, ist eine genaue 
Diagnose der Localisation der Krankheit zuweilen unmöglich, bis die 
Entwicklung weiterer Symptome, wie Neuritis optica, Erbrechen, epi- 
leptiforme Anfälle, Lähmung u. s. w., keinen Zweifel über die Art 
und den Sitz der Krankheit mehr gestattet 

Wo der Acusticus nur indirect leidet und wo Tinnitus von einer 
heilbaren örtlichen Ursache im äusseren oder mittleren Ohr herrtthrt, 
verschwindet das Symptom schnell, wenn man die Ursache entfernt, 
wo es aber von directer Nervenstörung abzuleiten ist, haben die ge¬ 
wöhnlichen mechanischen und anderweitigen Behandlungsmethoden 
gewöhnlich keinen Erfolg und ist in diesen Fällen gewöhnlich nur 
etwas von der Anwendung des constanten Stroms zu erwarten. 

Die Thatsache, dass man eine nicht unbeträchtliche Anzahl sol¬ 
cher Fälle durch eine sorgfältige elektrische Behandlung curiren 
kann, wird in den besten Werken über Ohrenkrankheiten entweder 
ignorirt, oder bezweifelt. Diese ungünstige Ansicht der Autoritäten 
rührt gewiss von dem Umstande her, dass vielleicht in keiner änderen 
Krankheit es so nöthig ist, die physiologischen Wirkungen der Elek- 
tricität so genau zu kennen, einen so gut construirten Apparat zu 
haben und technisches Geschick in der Handhabung desselben zu 
besitzen, als bei der Behandlung des Tinnitus, während auf der an¬ 
deren Seite eine nachlässige Anwendung des Stroms, ohne Berück- 
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sichtiguiig der erfahrungsmässig nothwendigen Cantelen, eher schaden 
als nützen wird. Es ist in der That merkwürdig, dass ein so ans¬ 
gezeichneter Ohrenarzt, wie Politzer 1 )) den Rheostaten und Gal¬ 
vanometer in solchen Fällen für überflüssig erklärt! 

Die Brenner'sehen Untersuchnngen auf diesem Gebiete der 
Elektrotherapie sind von den meisten Beobachtern bestätigt worden 
nnd haben zn bedeutenden praktischen Erfolgen geführt. Fälle von 
sogen, einfacher galvanischer Hyperästhesie der Gehörnerven kom¬ 
men am häufigsten vor nnd wirkt hier die stabile Anode gewöhnlich 
in überraschender Weise. Da aber die Oeffnung an der Anode schadet, 
ist hier der Rbeostat durchaus nöthig, um diese letztere Wirkung auf 
ein Minimum zurttckzuführen. Der folgende Fall, welcher im October 
1885 in meiner Praxis vorkam, ist geeignet, diese Verhältnisse zu er¬ 
läutern. 

Ein 35jähriger verheiratheter Kaufmann, Vater von 2 Kindern, war 
vor etwa 2 Jahren infolge von übermässigen Geschäftsanfregnngen nnd 
-Arbeiten in einen Znstand nervöser Erschöpfung gerathen, wobei Dyspepsie, 
Verstopfung nnd Melancholie die Hauptsymptome bildeten. Eines Morgens 
hörte er nnn beim Erwachen ein eigentümliches Geräusch in seinem linken 
Ohr, als ob ein Kessel darin kochte, und fühlte sich schwindelig, wenn er 
den Kopf bewegte. Dies Geräusch hielt an und wurde innerhalb der näch¬ 
sten paar Tage beträchtlich lauter, glich der Brandung am Meeresstrande, 
und paarte sich bald mit verringerter Hörschärfe. Pat. wurde mit Strychnin, 
Jod- und Bromkali u. s. w. behandelt und schliesslich auf eine lange Er¬ 
holungsreise geschickt. Als er davon zurückkam, fühlte er sich besser, 
doch verschlimmerten sich die Symptome ganz entschieden, nachdem er 
wieder ein paar Tage im Geschäfte gewesen war. Weitere Behandlung 
nützte nichts, im Gegenteil Patient verlor sein Selbstvertrauen und Lust 
nnd Fähigkeit zur Arbeit und wurde so aufgeregt und reizbar, dass seine 
Familie und seine Associds es kaum mit ihm aushalten konnten. Es han¬ 
delte sich schliesslich darum, ob der Pat. nicht sein Geschäft aufgeben 
nnd eine Reise nach Australien machen sollte, und ich wurde schliesslich 
besonders wegen dieses letzteren Punktes consultirt. 

Pat. hatte eine fahle Gesichtsfarbe, einen ängstlichen Ausdruck, blasse, 
zitternde Zunge und schwachen Puls. Er beantwortete meine Fragen in 
abrupter, hastiger Weise, klagte über vollständigen Mangel an Selbstvertrauen 
und geradezu unausstehliches Ohrensausen. Schwindel kam leicht, wenn 
er sich bückte, den Kopf bewegte, oder sich schnäuzte. Das linke Ohr 
war entschieden taub gegen Uhr und Stimmgabel und die Probe mit der 
letzteren am Schädel und den Zähnen wies auf einen pathologischen Zu¬ 
stand im Labyrinth bin. Ich untersuchte nun die Reaction des Acusticns 
nach der von Erb modificirten Brenner’schen Methode mit dem folgenden 
Bcsnltate: 


1) l.c. S. 838. 
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1. Stromstärke 

IVj Milli- 

Ampferes. 


Rechtes Ohr: 


Linkes Ohr: 

KS . 

. . . . kein Ton 

KS . 

. . Geräusch stärker 

KD . 

. . . . = 

KD . 

. . = * 

KO . 

• • • • - 

KO . 

. . wie früher 

AnS . 

. . . . = 

AnS . 

. . geringer 

AnD . 

= 

AnD 

. . = 

AnO . 

. . . . = 

AnO 

. . wie früher 


2. Stromstärke 3 Milli-Amperes. 

Rechtes Ohr: Linkes Ohr: 

KS erregt kurzes Zischen, die übri- Dieselben qualitativen Reactionen 
gen Procednren nichts. wie in 1, aber KS and AnD wirk¬ 

samer. 

3. Stromstärke 5 Milli-Aoopöres. 

Rechtes Ohr: Linkes Ohr: 

KS starkes Zischen, AnO leich- Aehnlich wie in 2, blos dass mit 
teres; andere Procednren nichts; AnD das Geräusch fast ganz aufhört, 

Schwindel beim Schlüssen nnd Oeff- so dass Pat. es nnr eben hören kann, 

nen. als ob es in beträchtlicher Entfernung 

erzeugt würde. 

Das rechte Ohr gab also Normalformel, während das linke hyper¬ 
ästhetisch war (Nr. 1). 

Ich rieth dem Pat. nun zu einer galvanischen Behandlung, welche so 
ausgeführt wurde, dass eine feuchte mittelgrosse Anode anf den linken 
Tragus, und eine ähnliche Kathode auf die rechte Hand aufgesetzt wurde; 
ein Strom von 5 Milli - Ampöres wurde dann 5 Minuten lang angewandt. 
Während dieser Zeit verringerte sich der Tinnitus allmählich nnd hörte 
endlich ganz auf. Die Stromstärke wurde nun mittelst des Rheostaten 
allmählich verringert, nachdem aber 15 Widerstände eingeschaltet waren, 
fing das Geräusch wieder von Neuem an und musste ich die Stromstärke 
wieder erhöhen, um das Geräusch von Neuem zum Verschwinden zu bringen. 
Dies gelang in 2 Minuten und dieselbe Stärke wirkte dann noch I Minute. 
Hierauf wurde der Strom ganz allmählich durch das successive Einschalten 
von 51 Widerständen abgeschwächt. Auf diese Weise wurde die schädliche 
Wirkung der AO so viel wie möglich umgangen. Die ganze Sitzung dauerte 
20 Minuten, es kam dabei weder zu Schmerz, noch zu Schwindel und am 
Ende derselben war das Geräusch im Ohr vollkommen verschwunden. Bei 
seinem nächsten Besuche erzählte mir Pat., dass das SauBen eine ganze 
Stunde fortblieb, dann aber wiederkam und den darauffolgenden Tag un¬ 
gefähr wie früher gewesen war. Eine zweite Sitzung, der ersten analog, 
brachte den Tinnitus wieder zum Weichen und mit Ausnahme einer eigen- 
thümlichen Empfindung im Ohr, als ob Blasen dort brächen, brachte Pat. 
den nächsten Tag recht behaglich zu. Er fühlte seine Stimmung sehr 
gehoben, konnte mit Appetit essen, schlief gut nnd fühlte sein Vertrauen 
in sich selbst allmählich zurückkehren. Ungefähr 10 Tage später, nach 
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einem ungewöhnlich anstrengenden Tage, kam das Geräusch für eine kurze 
Zeit zurück, war aber den nächsten Morgen ganz von selbst verschwunden. 
Pst. hatte im Ganzen 9 Applicationen des StromB and fühlte sich dann so 
wohl, dass die Behandlung abgebrochen werden konnte. Ich hörte kürzlich 
(December 1886), dass die Cur eine dauernde war, da Pat. sich jetzt in 
vollständiger Gesundheit befindet. 

In dem folgenden Falle war die gemUthliche Depression, welche 
der Tinnitus hervorgerufen hatte, eine so schwere, dass Patient schon 
öfter auf dem Punkte gewesen war, Selbstmord zu begehen. 

Ein 8ecretär, 49 Jahre alt und unverheiratet, consultirte mich im 
September 1886. Er batte einen acuten Anfall von Laryngitis auf einer 
Beise in Irland vor 4 Jahren, während der politischen Unruhen, gehabt 
und war genöthigt gewesen, dabei in dem grässlichsten Wetter und mit 
sehr aufregenden Geschäften betraut beständig unterwegs zu sein. Die 
Entzündung dauerte ungefähr 6 Wochen. Als er sich davon erholte, hörte 
er eines Tages ein Geräusch im rechten Ohr, als ob ein Kessel siedete, 
oder als ob die Pfeife einer Dampfmaschine kreischte, und dies hat seit 
jener Zeit ununterbrochen fortbestanden. Er klagte auch über gelegentliche 
Anfälle von Schwindel, Obnmachtsgefübl und heftigen Schmerz in der Herz¬ 
gegend; auch hatte er während der letzten paar Jahre öfter an Epistaxis 
gelitten. Das Geräusch im Ohr machte ihm das Leben völlig zur Last, 
und Dr. Bright in Cannes, welcher den Patienten zu mir schickte, drückte 
seine Befürchtung aus, dass er sich das Leben nehmen würde, wenn nichts 
für ihn gethan werden könnte. Der Pat. sagte mir, er wünschte nichts 
sehnlicher, als zu sterben; er wäre schon mehrere Male drauf und dran 
gewesen, sich umzubringen, da sein Leiden geradezu unerträglich sei; er 
hätte alles Selbstvertrauen verloren, und es wäre nicht der Mühe werth, 
so weiter fort zu existiren. Verschiedene Behandlungsmethoden, denen er 
sich unterzogen batte, waren ohne Erfolg geblieben. 

Die elektrische Untersuchung des leidenden Ohres ergab den Zustand 
der einfachen Hyperästhesie, während die Stimmgabel zeigte, dass das La¬ 
byrinth der Sitz der Krankheit war. Die Hörschärfe für die Uhr war 
14 Zoll auf dem linken und nur t */a Zoll auf dem rechten Ohr. Die Herz- 
thätigkeit war schwach; Pat. hatte einen angstvollen Ausdruck und eine gelbe 
Zunge. Ich verschrieb für sein Allgemeinbefinden etwas und liess die Anode 
mit 4 Milli-Ampöres auf das leidende Ohr einwirken. In 7 Minuten war 
der Tinnitus allmählich so gering geworden, dass er nicht wahrnehmbar war. 
Ich vermied den üblen Einfluss der Anodenöffnung durch sehr allmähliches 
Ausschleichen, und blieb das Geräusch 5 Stunden lang nach der Sitzung 
fort. Den Nachmittag desselben Tages kam es wieder, blieb aber schliess¬ 
lich ganz fort; Pat. batte im Ganzen 6 Applicationen, worauf die Behand¬ 
lung unterbrochen werden konnte, da er sich wohl fühlte. Die Hörkraft 
auf dem rechten Ohr hatte sich zugleich beträchtlich gesteigert. 

In einer anderen Klasse von Fällen verschlimmert die Anode 
das Sausen, wie Brenner gezeigt hat, während Kathodendauer einen 
günstigen Einfluss austtbt, und ist hier zugleich die Normalformel 
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umgekehrt. Ueberhaupt kommen beträchtliche Abweichungen von 
der letzteren gar nicht selten vor nnd bedarf es stets einer genauen 
galvanischen Untersuchung des leidenden Theiles, ehe man zur eigent¬ 
lichen Behandlung schreitet. Man muss nie schablonenmässig ver¬ 
fahren, sondern die Application des Stroms in jedem Falle indivi- 
dualisiren, also nicht die Krankheit, sondern den Patienten behandeln. 
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Beitrag zur Lehre vom Gliom und der secundären 
Degeneration des Rückenmarks 

im Anschluss an einen Fall von Brown-Söquard’soher Halbseitenläsion. 

Vo» 

Dr. med. Rudolf Volk mann 

in Ltipxig. 

(Hierzu Taf. VIII u. IX.) 

Die Meinung der Mehrzahl der neueren Autoren, welche sich 
mit der Histologie des Rüekenmarksglioms beschäftigten, geht dahin, 
dass die nervösen Elemente selbst am Aufbau der Geschwulst sich 
betheiligen, während früher die Auffassung allgemein war, dass das 
Wesen der Neubildung einzig und allein in einer Wucherung der 
Elemente der Neuroglia beruhe, durch welche die nervösen Elemente 
im Gebiet des Tumors zu Grunde gehen sollten. Dass wenigstens 
in vielen Fällen die nervösen Elemente sich activ an dem Aufbau 
der Geschwulst betheiligen, kann nach den Arbeiten von Klebs, 
Paul Meyer und Beyer u. A. wohl nicht mehr bezweifelt werden; 
aber dennoch sind wir weit davon entfernt, eine abgeschlossene 
Schilderung der Art und Weise geben zu können, in welcher diese 
Betheiligung stattfindet. 

Der Gegenstand dieser Arbeit ist die Beschreibung eines Rttcken- 
marksgliomB von sehr eigenthümlicher Art. Die Untersuchung des¬ 
selben bietet aber nicht nur durch den histologischen Befund des 
Tumors selbst grosses Interesse, sondern auch durch das Verhalten 
der secundären Degenerationen, welche die Geschwulst verursacht 
hatte. Klinisch ist der Fall besonders dadurch interessant, dass 
er die Symptome der Brown-Söquard’sehen Halbseitenlähmung 
zeigte. Er bietet insofern auch eine werthvolle Bereicherung der 
Pathologie dieser Krankheit; denn es sind, soweit ich sehe, erst vier 
durch Tumor bedingte Fälle derselben mit autoptisohem. Befund in 
der Literatur beschrieben. 
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Krankengeschichte. Anamnese. 24. April 1886. Der 66jährige 
Schneider C. F. ans Leipzig ist hereditär nicht belastet. Pat. hat die Kin¬ 
derkrankheiten durchgemacht, die Pocken and später einmal eine Gonor¬ 
rhoe und einen Schanker ohne Hautausschlag gehabt. Er will niemals 
Zeichen von Syphilis dargeboten haben. Seit 4 Jahren hat Pat. zeitweise 
krampfhafte Schmerzen in den Waden und Armmuskeln. Kein Potatorium. 

Am 20. April früh bekam Pat., ohne dass er eine Ursache anzugeben 
weiss, plötzlich in beiden Beinen das Gefühl, „als ob das Blut von den 
Knieen nach den Fussspitzen laufen wollte“; gegen Mittag Brummen in 
beiden Beinen, rechts stärker. Von Kopf oder Oberkörper keinerlei Be¬ 
schwerden. Am Nachmittag 3 V« Uhr wollte er aufstehen; er merkte dabei, 
dass er im rechten Fasse einknickte und nicht mehr gehen konnte. In 
der folgenden Nacht zuweilen „Krämpfe“ im rechten Bein, Gefühl von 
Brennen. Am nächsten Tage ist Pat. noch einen Weg von */* Stunde zu 
Fußs gegangen, um den Arzt zu consultiren. Am Nachmittag konnte er 
nicht mehr Wasser lassen. Als er in der Nacht noch 10 Minuten weit 
nach der Sanitätswache ging, konnte er den Stuhl nicht mehr halten. — 
Seit dem 22. April kann er das rechte Bein gar nicht mehr bewegen. Er 
konnte nie wieder spontan Harn lassen und hatte von Zeit zn Zeit krampf¬ 
hafte Empfindungen im rechten Bein, schwächer auch im linken, aber 
keine Schmerzen. Im linken fühlte er nichts mehr. Am 24. April Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus. 

Status praesens. 66jähr. Mann, von schlechter Ernährung, schlaffer 
Musculatur, sehr geringem Panniculus adiposus und feiner Haut Tem¬ 
peratur 36,0. Kopf: Sensorium völlig klar. Von Seiten der Cerebral¬ 
nerven keine Abnormität. Am vorderen Gaumenbogen links 2 suspecte 
weisse Stellen, keine Halsdrüsenschwellung. Thorax: Ausgesprochenes 
Pectus carinatum, mässiges Emphysem, Herz überlagert, sonst normal. 
Puls 72, regelmässig, weich. Sklerose der Radialis und Temporalis. Leib: 
Leberdämpfung vergrössert, Leistendrüsen infiltrirt Obere Extremi¬ 
täten: Normal, nirgends Drüsenschwellung. Genitalien: Am Penis 
eine Narbe, Testes normal. Harn: Kann nicht spontan gelassen werden; 
spec. Gew. 1019, ohne Eiweiss. Stuhl: Geht, ohne dass Pat. es merkt, 
ins Bett ab. Kumpf haut: Spontan nur heftige spannende Schmerzen 
auf der rechten Seite des Rückens in der Höhe der oberen Lendenwirbel. 

Vom Nabel, bezw. der Gegend der oberen Lendenwirbelsäule an 
abwärts zeigen sich folgende Verhältnisse: 

Rechte Seite: Motilität: Complete Paralyse des rechten Beines; 
bei passiven Bewegungen leichte Starre. 

Sensibilität: Starke Hyperästhesie für Tast-, Schmerz-, Druck¬ 
empfindung. Localisationsvermögen sehr fein. Temperatursinn normal 
Muskelsinn gestört. Die Hyperalgesie reicht hinauf bis zum Nabel; an¬ 
ästhetische und hyperästhetische Zonen darüber nicht nachzuweisen. 

Reflexe: Patellarreflex fehlt, ebenso Bauchdecken- und Cremaster¬ 
reflex; Kitzelreflex sehr lebhaft und unangenehm empfunden. 

Linke Seite: Motilität: Völlig normal. 

Sensibilität: Complete Anästhesie für Druck-, Schmerz-und Tem¬ 
peraturempfindung. Tastsinn herabgesetzt. Muskelsinn normal. Keine hyper¬ 
ästhetische Zone über der Grenze der Anästhesie. 
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Reflexe: Haut- and Sehnenreflexe normal. 

27. April. Motilität des linken Beines herabgesetzt, Schmerzen im 
rechten. Retentio nrinae et alvi. 

3. Mai. Rechts: Stärkere Hyperalgesie, brennende Schmerzen spontan 
und aof Berührung. — Links: Motilität stark vermindert, fast geschwun¬ 
den, keine Analgesie mehr, etwas Hyperalgesie. Schmerzen im Leibe. 
Incontinentia urinae, Retentio alvi seit 8 Tagen trotz Rheum und Einlauf. 
Die elektrische Untersuchung der Muskeln und Nerven ergiebt kein posi¬ 
tives Resultat. Reflexe wie zuerst. 

6. Mai. Im linken Beine nur noch leichte Flexion im Knie- und 
Fussgelenk möglich, Hyperalgesie. Incontin. urinae et alvi. Patient friert. 
Temperatur 38,5. 

12. Mai. Grosser gangränöser Decubitus in der Sacralgegend trotz 
aller Vorsichtsmaassregeln. Schmerzhafte Zuckungen im rechten Beine. 
Allgemeine starke Hyperalgesie in der unteren Körperhälfte. Cystitis. 
Temperatur 39,5. 

14. Mai. Exitus letalis. 

Sectionsdiagnose: Gallertige Veränderung der rechten Hälfte des 
unteren Dorsalmarks. Die erkrankten Partieen sind sehr weich, quellen 
auf der Schnittfläche hervor, sehen grauröthlich aus; die Grenze von 
krankem und gesundem Gewebe ist nicht scharf zu erkennen (Gliom?). 
Die Pia ist in der Gegend des unteren Dorsalmarks verdickt , trüb und 
stark hyperämisch. Kleine punktförmige Hämorrhagien in Rückenmark 
und Pia. Die peripheren Nerven und einzelne Muskeln der Beine von 
normalem Aussehen. — Emphysem beider Lungen. Diffuse katarrhalische 
Bronchitis im rechten Unterlappen,Oedem dort. Atrophische Stauungsleber. 
Hyperämie beider Nieren, kleines Fibrom in der rechten. Eitrige Cystitis. 

Das genauere Ergebniss der mikroskopischen Unter¬ 
suchung folgt später; hier sei nur erwähnt, dass sich ein Tumor 
ergab, welcher in der Höhe des 7. Dorsalnerven die volle rechte 
Hälfte des Rttckenmarkquersohnitts eingenommen hatte, dann nach 
links weiter gewuchert war und von dieser Höhe aus in seinen 
letzten Ausläufern nach oben bis zum 5., nach unten bis zum 9. Dor¬ 
salnerven reichte. Den Ausgangspunkt bildete zweifellos die Gegend 
des rechten Seitenstrangs in der Höhe des 7. Dorsalnerven. Mit Sicher¬ 
heit geht aus dem mikroskopischen Befunde hervor, dass hier die 
Geschwulst am längsten bestanden hat und dass die am weitesten 
links gelegenen Theile derselben die jüngsten sind. 

Klinische Epikrise. 

Aus der Krankengeschichte ergiebt sich, dass wir es mit einem 
durch einen sehr schnell wachsenden Tumor bedingten Fall von 
Brown-Söquard’soher Halbseitenlähmung des Rückenmarks 
zu thun haben, der in den ersten Tagen nach der Aufnahme durch 
die Ausfalls- und Reizersoheinungen von Seiten der Motilität und Sen- 
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sibilität, von Blase und Mastdarm, und durch den schnell auftretenden 
Decubitus völlig das reine Krankheitsbild darbot. Dass die anästhe¬ 
tische Zone über der Hyperästhesie und die schmale cirouläre hyper¬ 
ästhetische, über jener ersteren gelegene Zone fehlen, darf uns nicht 
befremden. Wenn dieser Befund auch in klassischen Fällen mehrfach 
vorhanden war, so sind doch eine Anzahl reiner Fälle beobachtet, 
in denen er fehlte. In den 62 mir aus > der Literatur bekannten Fällen 
unserer Lähmung sind diese Zonen nur 8mal erwähnt: von Brown- 
S6quard (Beobachtung 6,13, 30), Köbner '), Hoffmann 2 ) (2mal). 
Charcot-Gombault 3 ) und Schulz 4 ). 

Am meisten Interesse bietet das Verhalten der Sehnen- und 
Hautreflexe, über das die neueren Autoren noch nicht einig sind, 
ebenso wie über den Tastsinn. Der Patella rre fl ex, welcher fast 
immer auf der gelähmten Seite gesteigert gefunden wird, fehlt hier, 
wie in den Fällen von Weiss 5 ), Gilbert 6 ), Brown-Sdquard 
(Beobb. 25 und 31). Der Litwinow’sche 7 ) Fall hat in dieser Be¬ 
ziehung keine Wichtigkeit, weil der Patellarreflex auf beiden Seiten 
fehlte. Sehr bemerkenswerth ist, dass in Beob. III von Hoffmann 
(1. c.) kurz nach eingetretener Läsion der Patellarreflex fehlte und sich 
erst nach 8 Tagen erhöht einstellte. Auch in meinem Fall, wo die 
Läsion erst so kurze Zeit, kaum 3 Wochen, bestand, wäre bei län¬ 
gerer Dauer vielleicht noch die Steigerung eingetreten, die sich sonst 
constant findet. Leider war in den letzten Tagen die Prüfung der 
Sehnenreflexe wegen der grossen Hyperalgesie und der reflectorischen 
Muskelzuckungen bei jeder Berührung nicht mehr möglich. Der 
Patellarreflex der anderen Seite war normal. Die H a u t r e fl e x e ver¬ 
hielten sich verschieden. Bauohdeoken- und Cremasterreflex fehlten, 
Kitzelreflex war lebhaft vorhanden, und bei jeder passiven Bewegung 
des Beins, wie bei jeder Berührung traten reflectorische, unwillkür¬ 
liche Muskelzuokungen ein. Der Tastsinn verhielt sich wie die 
anderen sensiblen Qualitäten, von denen nur der Muskelsinn die 
längst bekannte Ausnahme macht, indem er auf der motorisch ge¬ 
lähmten, nicht auf der sensibel gelähmten Seite fehlt. 

1) Die Lehre von der Brown - Sdquard’schen Halbseitenlähmung. Die** 
Archiv. Bd. XIX. 1877. 

2) Drei Fälle von Brown - Sdquard’scher H&lbseitenlähmung. Ebenda. Bd. 
XXXVIII. 1886. 

3) Archive« de Physiologie. 1873. Paris. 

4) H&lbseitenlähmung des Rückenmarks. Centralbl. f. Nervenheilkunde. 1$$ 6 - 

5) Langenbeck’s Archiv f. kl. Chirurgie. Bd. XXI. 1877. 

6) Un cas d’hdmildsion d. 1. m. dp. Arch. de Neuroi. 1882. No. 9. 

7) Referat im Centralblatt für Nervenheilk. 1878. S. 117. 
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Mit dem Weiterwuohern der Geschwulst auf die linke Seite 
sehen wir auch die Ausfallserscheinungen und Reizerscheinungen zu- 
nehmen. Die Motilität des linken Beins nimmt bis zur starken Parese 
ab, die Anästhesie weicht einer Hyperalgesie, die jedoch den Grad 
derjenigen der rechten Seite nicht erreicht. Man kann die schnelle 
Ausbreitung des Tumors in der Krankengeschichte genau verfolgen; 
von deren Beginn im rechten Seitenstrang, der die ersten Gehstö¬ 
rungen rechts u. s. w. verursachte, durch das Stadium der Brown- 
Sequard’sehen Halbseitenlähmung hindurch bis fast zur Paraplegie. 
Der weit geringeren Ausbreitung des Tumors in der linken Hälfte 
entspricht die geringere Intensität der Symptome. 

Die extreme Seltenheit der Halbseitenlähmung durch einen Tumor 
erklärt es, dass erst 4 Fälle derart beschrieben wurden, und diese 
sind noch nicht einmal alle rein. Brown-Sequard hat in seiner 
Beobacht. VH den ersten Fall mitgetheilt, in dem durch Weiter¬ 
wuchern des zuerst halbseitigen Glioms schliesslich fast die Symptome 
einer Querschnittsmyelitis auftraten. Klinisch ist dieser Fall dem 
meinen sehr ähnlich. Leider sind die Reflexe nicht geprüft worden. 
Charcot 1 ), und Charcot und Gombault 2 ) sahen die Halbseiten¬ 
lähmung auch durch Gliom entstehen, in letzterem Fall kamen die 
Symptome, welche die Geschwulst selbst verursachte, deshalb nicht 
rein zur Geltung, weil gleichzeitig ausser ihr noch mehrere luetische 
Herde im Rückenmark bestanden und das Bild trübten. Den letzten 
zur Beobachtung gekommenen Fall hat Schultze 3 ) sehr genau unter¬ 
sucht. Er beschreibt ein Gliom, das später fast das ganze Rücken¬ 
mark zerstörte und in die Oblongata weiterwucherte. 

Was das Gliom des Rückenmarks im Allgemeinen betrifft, so 
finden sich nach Reisinger’s 4 ) Zusammenstellung vom Jahre 1884 
in der Literatur überhaupt nur 20 Fälle dieser Tumorgattung. Seit¬ 
dem sind noch 4 dazugekommen. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Bei der Section wurde das Rückenmark in der Höhe des 2. Cervical- 
nerven abgeschnitten nnd in Müller’sche Flüssigkeit gelegt, ohne dass vor¬ 
her Geschwulstpartikel frisch untersucht worden waren. Ebenso wurde ein 
Stück des Muse, biceps femoris dexter mit seinem Nerven aufbewahrt. 
Nach 4'/ 2 Monaten, als die Untersuchung begonnen wurde, war das Rücken¬ 
mark gut und gleichmässig gehärtet. Die Einbettung der zu schneidenden 

1) H&nipldgie ddterminde par une tumeur. Arch. de Phys. Vol. II. p. 291. 

2) Arch. de Phys. 1873. 

3) Beitrag zu den Rückenmarkstumoren. Arch. f. Psych. Bd. VIII. 

4) Das Gliom des Rückenmarks. Virchow’s Arch. Bd. 98. 

Duutbti Archiv f. klln. Medlcln. XLII. Bd. 29 
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Segmente geschah theils in Celloidin, theils in Paraffin, theils wurden beide 
Methoden combinirt. — Es wurden über 700 Quer- und Längsschnitte an¬ 
gefertigt und die zn färbenden Präparate mit folgenden Tinctionsmethoden 
behandelt: 1. Zur Untersuchung der nervösen Elemente dieWei- 
gert’sche Hämatoxylin-Ferridcyankaliummethode: Säurefuchsin, Anilinblan, 
Nigrosin, verschiedene Carmine und Pikrocarmine. 2. Zur Untersuchnng 
des Tumors Gentianaviolett, Hämatoxylin-Eosin, Bismarckbraun, Alaun-, 
Pikro-, Lithioncarmin. 3. Zur Untersuchung der Muskeln und 
Muskelnerven Hämatoxylin-Eosin und die Weigert’sche Methode. 

Der Tumor. Die Ausbreitung des Tumors ist sehr schwer zu be¬ 
schreiben, besser aus den beigegebenen Abbildungen auf Taf. VIII zu ersehen. 
Vom Centrum und Ausgangspunkt (Fig. 7, Nerv. dors. VH) aus gehen 
nach oben und unten streng in der Längsrichtung des Rückenmarks säu¬ 
lenförmige Ausläufer der Neubildung aus, die oben bis Dors.V, unten 
bis Dors. IX reichen, und deren letzte Endigungen Figg. 4 und 9 zeigen. 
Mit Vorliebe hält sich die Geschwulst an die Peripherie des Rücken¬ 
marks, dessen Volumen nach der Härtung nirgends, weder 
local noch im Allgemeinen, vergrössert erscheint, da das 
Fortwuchern der Geschwulst auf Kosten des zerfallenden Nerven¬ 
gewebes erfolgte. Nirgends zeigte sich eine scharfe Abgrenzung gegen 
das umgebende Nervengewebe; innerhalb der eigentlichen Tumormasse 
sind noch zahlreiche Fasern zu finden, die alle Stadien des Untergangs 
zeigen, und die normalen Fasern der Umgebung gehen ganz allmählich 
nach dem Tumor zu zu Grunde, so dass dieser von einer Schicht 
zerstörter Nervenfasern umgeben ist, zwischen denen die 
äussersten Geschwulstzellen liegen. Die auf den Abbildungen 
inselförmig erscheinenden Herde hängen alle, wie die Schnittserien zeigen, 
zusammen und stellen Querschnitte von langen Säulen der Neubildung 
dar, die auf Längsschnitten direct als Streifen zur Anschauung kommen 
und normales Nervengewebe zwischen sich einschliessen. Das Weiter¬ 
wuchern scheint auf die Weise zu geschehen, dass horizontale Ausläufer 
allmählich bis an die Peripherie der linken Rückenmarkshälfte Vordringen 
und auf ihrem Wege wieder vorwiegend in der Längsrichtung weiter 
wuchern. — Die graue Substanz ist nur in sehr geringer Ausdehnung 
(Dors. VH) durch den Tumor zerstört. DerCentralkanal ist nirgends, 
wie das bei Gliomen so häufig ist, in eine weite Höhle verwandelt, son¬ 
dern nur in geringer Ausdehnung durch das Oedem etwas erweitert, zeigt 
aber sein Epithel vollkommen erhalten. 

Die Structur des Tumors ist eine sehr eigenthümliche, so dass 
man zuerst schwankt, ob man überhaupt hier von einem Tumor sprechen 
soll; jedenfalls handelt es sich nicht um eine Geschwulst, die ohne Wei¬ 
teres unter einen bestimmten Typus untergeordnet werden könnte. Die 
histologische Structur des Tumors ist folgende: Wo die Geschwulstelemente 
noch scheinbar frisch sind, präsentiren sie sich als sehr grosse, rundliche, 
ovale, oder mehr oder weniger stumpfeckige, auffallend blasse Zellen von 
endothelartigem Aussehen, deren Protoplasma die verschiedenen 
diffus wirkenden Farbstoffe (Eosin, Carmin) nur in Spuren aufnimmt, und 
die einen oder zwei, selten drei und niemals mehr Kerne von der Grösse der 
Gliakerne enthalten, die sich sehr intensiv mit kernfärbenden Farbstoffen 
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tingiren. Einzelne der Zellen lassen (s. Taf. VIII, Abb. 15) unregelmässige, 
kurze, stumpfe Fortsätze erkennen, aber nirgends findet man echte Ausläufer, 
lange Fortsätze, Stern- oder Pinselformen. Die Grösse der Zellen variirt 
von derjenigen grosser Carcinomzellen bis zum 4 fachen Volum derselben. 
Aber nur da, wo der Tumor noch im Fortwuchern begriffen ist, also an 
seiner jüngst entstandenen Peripherie, sind die Zellen yon dieser Beschaffen¬ 
heit Im Centrum der Geschwulst ist von der Structur derselben wenig 
mehr zu sehen; denn hier hat eine hochgradige Degeneration Plate 
gegriffen und die Umrisse zerstört. Alles erscheint an diesen Stellen stark 
ödematös, die gequollenen Zellen tingiren sich überhaupt nicht mehr, 
Kerne sind kaum mehr zu finden, das reticuläre Zwischengewebe ist ebenso 
gequollen, gänzlich kernlos, stark tingirt im Gegensatz zu seinem blassen 
Inhalt und Alles erscheint glasig. Im frischen Zustande waren diese Partieen 
gelatinös, sehr weich und ödematös. Auch grössere Vacuolen finden sich, 
die eine geronnene schollige Masse enthalten, die durch nichts tingirt wird 
und deren Herkunft nicht mehr ersehen werden kann. Einzelne noch 
erkennbare Zellen zeigen fettige Entartung, doch ist dieser Befund ganz 
vereinzelt. Zweifellos kommt hie und da fädig geronnenes Fibrin vor, 
dessen reticuläre Anordnung oft von dem Gliagewebe nicht sicher zu unter¬ 
scheiden ist. Das Ganze macht den Eindruck, als ob die zellreiche Ge¬ 
schwulst kurz nach ihrer Entstehung durch starkes Oedem und durch 
Gerinnung eines in sie ergossenen fibrinösen Exsudats unter starker Auf¬ 
quellung aller ihrer Bestandteile zu Grunde gegangen sei. Auch in der 
Nervensubstanz der Umgebung findet sich Oedem, Aufquellung, Vacuolen- 
bildung und geringere Tingirbarkeit. Man kann sich des Eindrucks nicht 
erwehren, als ob die zuerst geschilderten grossen, sicher noch jungen 
Zellen mit noch gut färbbarem Kern auch bereits in der erschwerten 
Tingirbarkeit des Protoplasmas und dem rundlich gequollenen Aussehen 
die ersten Zeichen des bereits eingetretenen Oedems darböten. Den Ein¬ 
druck des Myxomatösen macht die Geschwulst nirgends, Myxomzellen 
sind nicht zu finden. 

Am dunkelsten erscheint das Verhältniss der Neuroglia zu der 
Geschwulst. Wucherung und deutliche Vermehrung der Gliakerne sind 
stellenweise vorhanden, aber von einer Vermehrung und Hypertrophie der 
Gliazellen in dem Sinne, dass sie als Vorstufen oder Uebergangsstadien 
za den grossen Tumorzellen betrachtet werden könnten, findet sich nirgends 
eine deutliche Spur. Es sind allerdings hie und da grosse Deiters’sche 
Spinnenzellen vorhanden, aber nur ganz vereinzelt, und diese sind durch 
ihre intensive Tingirbarkeit und ihre der Form der Geschwulstzellen nie 
sich nähernde Gestalt sehr scharf von den grossen, runden, blassen Zellen 
unterschieden. Das Vorkommen grosser vereinzelter Deiters’scher Spinnen¬ 
zellen bei so vielen verschiedenen anderen Processen im Rückenmark 
würde auch eine besondere Bedeutung dieser Zellen gerade für unsere 
Geschwulst sehr unsicher machen. Das Faserwerk der Glia dagegen 
ist deutlich und sehr charakteristisch am Aufbau der Geschwulst betheiligt 
Es bildet überall das Gerüst für die Zellen, die es in seinem alveolären 
Balkennetz, dessen Kerne nur hie und da vermehrt sind, einschliesst. 
Dies Netz ist verschieden dicht. Stellenweise ist das Reticulum sehr stark 
gewuchert und gequollen, bildet breite, homogene, glänzende und jeden 
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Farbstoff stark aufnehmende Septa; an anderen Orten ist es sehr zart, 
weitmaschig und oft auch sehr wenig tingirt; endlich finden sich weite 
Flächen, in denen die grossen Tumorzellen fast ohne Faserwerk der Glia 
direct anfeinanderliegen nnd höchstens etwas geronnenes Fibrin zwischen 
sich erkennen lassen. 

Die Gefässe des Tumors verhalten sich in verschiedenen Gegenden 
sehr verschieden. An einzelnen Stellen sind sie so selten, dass man sie 
suchen muss, man findet sie kaum verdickt, aber prall gefüllt und ihre 
Wandungen infiltrirt. Meist aber sind sie stark gewuchert; dichte, weite, 
prallgefüllte Maschen mit oft mächtig verdickten und infiltrirten Wandungen 
durchziehen den Tumor und haben massenhafte kleine Hämorrhagien ver¬ 
ursacht. Hier ist das ganze Gesichtsfeld von rothen Blutkörperchen und 
massenhaftem Blutpigment überschwemmt, doch haben grössere Hämor- 
rhagien mit ausgedehnterer Zerreissung und Verdrängung des Gewebes 
nicht stattgefunden. Bindegewebsneubildung um die Gefässe 
herum ist in mässigem Grade vielfach vorhanden, Auswanderung von Rund¬ 
zellen häufig, doch von Wucherung endothelartiger Zellen im Verlauf der 
Gefässe ist nirgends etwas zu sehen. In der noch gesunden Umgebung 
der Geschwulst findet man starke Hyperämie. 

Das wesentlichste Interesse bietet das Verhalten der 
nervösen Elemente zu dem Tumor. Die Neubildung ist nicht wie 
ein Carcinom oder Sarkom so vorgewuchert, dass sie das normal an 
dieser Stelle befindliche Nervengewebe vor sich her gänzlich zerstört und 
sich an seine Stelle gesetzt hätte. Dann würde man im Tumor selbst 
keine Reste der Nervenfasern mehr erkennen. Man findet aber inner¬ 
halb der Geschwulst bis weit nach ihrem Centrum hin die 
Zerfallsproducte der Nervenfasern, welche die Geschwulstzellen 
umwuchert und gleichsam zwischen sich erdrückt haben; je weiter nach 
dem Centrum zu, desto hochgradiger ist der Zerfall der Fasern, von denen 
schliesslich nur noch vereinzelte grössere und kleinere Myelinkugeln und 
jene homogenen knolligen Massen übrig bleiben, von denen unten aus¬ 
führlicher die Rede sein wird. An der Peripherie kann man alle Ueber- 
gänge vom Zerfall bis zu den normalen Fasern der noch gesunden Um¬ 
gebung verfolgen; besonders die nach der Weigert’schen Methode gefärbten 
Schnitte geben sehr eigentümlich interessante Bilder der verschieden hoch¬ 
gradigen Degeneration (s. Taf. IX). Häufig finden sich auch reichliche 
Vacuolen an Stelle ausgefallener Fasern; hier enthält das Glianetz nur 
blasse, schollige Gerinnungsproducte. Was die Art der Degeneration des 
Axencylinders und der Markscheiden anbelangt, so lässt sich Folgendes 
darüber sagen: Ganz allgemein erhält man den Eindruck, dass fast immer 
der Axencylinder zuerst pathologische Veränderung zeigt. Er quillt 
bei noch erhaltener Markscheide auf und stellt einen entweder 
mehr gleichmässig verdickten, oder (was noch viel häufiger ist) nur stellen¬ 
weise kolbig aufgetriebenen, mit Säurefuchsin, Anilinblau und Carmin sich 
sehr intensiv färbenden, stark lichtbrechenden, glänzenden Cylinder dar, 
dessen Durchmesser das 6- und 10 fache deB normalen Axencylinders be¬ 
tragen kann. Das Mark wird dadurch auseinandergetrieben, es quillt 
gleichfalls auf und zerfällt dann in Myelinkugeln und Schollen. Der Axen- 
cylinder zerfällt vor, oder erst nach dem Verlust der Markscheide gleich- 
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falls in Segmente, und man findet dann die aufgetriebenen, stark gefärbten 
Trümmer innerhalb der Myelinreste oder frei liegend. Diese Trümmer 
erscheinen entweder als längliche, dicke, glänzende, cylindrische 
Körper, oder als mehrfach kolbig nnd knollig anfgetriebene, 
mit anregelmässigem, auch oft zackigem Contour versehene Bruch¬ 
stücke, die an einem oder beiden Enden noch die Fortsetzung in den 
normal dicken Axencylinder einer weiterhin noch gesunden Nervenfaser 
deutlich sehen lassen. Oder aber man findet dicke, kolbige Körper von 
rundlicher oder ovaler Gestalt frei in den Zerfallsprodacten der Mark¬ 
scheiden, in dem Tumorgewebe oder der Glia verstreut. Sehr häufig 
nehmen diese in den hochgradig entarteten Partieen regelmässige, runde 
Form an, besitzen in den älteren Partieen auch oft stumpfe, kurze Fortsätze, 
zeigen aber nie körnige Beschaffenheit und enthalten keine sicheren Kerne 
oder Kernkörperchen (8. 445). Nicht selten sieht man auch, wie eine Faser 
rosenkranzartig in grosse, einzelne, getrennte Myelinkugeln zerfällt, deren 
jede einen Rest des gequollenen Axencylinders einschliesst. Alle diese 
Producte desZerfalls der Axencylinder zeigen diegleichen 
Eigenschaften: die auffallend starke Tingirbarkeit, das starke 
Lichtbrechungsvermögen und den Glanz. —Andererseits wieder 
findet man nicht selten, dass die Markscheide zuerst zerfällt und 
in Trümmern um den noch scheinbar ganz gesunden, nicht verdickten 
Axencylinder herumliegt. Oder der letztere degenerirt in anderer Weise, 
die sich durch körnige Beschaffenheit der Quellung, stark vermin¬ 
derte Tingirbarkeit und unbestimmte Zeichnung des Contours von 
der zuerst geschilderten Art deutlich unterscheidet. 

Was die Ganglienzellen anbelangt, so sehen wir sie im Centrum 
der Geschwulst da, wo das Vorderhorn zerstört ist, gänzlich verschwunden. 
Nach den jüngeren Partieen hin begegnen wir stark veränderten Formen. 
Einfache Atrophie findet sich sehr selten, um so häufiger hochgradige 
Quellung der Zelle zu einer grossen, blassen Kugel, die ihre Färbbarkeit, 
ihren Kern und ihre Fortsätze verliert, und abnorm starke Pigmentirung. 
Vacuolenbildung kommt selten, aber auch in ganz gesunden Partieen dieses 
Rückenmarks vor. 

Corpora amylacea, die im Allgemeinen in diesem Rückenmark 
sehr selten sind, finden sich in den kranken Theilen sehr häufig. 

Die Pia ist in der Umgebung des erkrankten Marks stark hyper- 
ämisch, infiltrirt, verdickt und stellenweise ödematös. Aber nirgends 
hängt sie in irgend welcher Beziehung mit der Neubildung 
zusammen. Sie ist an vielen Stellen von der Oedemflüssigkeit abge¬ 
hoben, nirgends von der Geschwulst selbst ergriffen oder fester mit ihr 
verwachsen. Sie bildet die scharfe äussere Begrenzung. 

Dies ist der histologische Befund. Versuchen wir nun, ihn ein¬ 
heitlich znsammenznfassen und die pathologisch-anatomische Diagnose 
zu machen, so steht zunächst fest, dass es sich um einen wahren 
Tumor, um eine echte Neubildung handelt. Dass ein starker 
parenchymatöser myelitischer Process mit im Spiele ist, 
lässt sich nicht verkennen. Dass dieser aber nicht das Wes ent- 
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liehe, nicht das Primäre der ganzen Ersoheinnngen ist, 
liegt auf der Hand. Denn diejenigen Veränderungen, welche man 
durch einen parenchymatös-myelitischen, mit Hyperplasie einher¬ 
gehenden Vorgang sich entstanden denken muss, finden sich nur in 
den äusseren Theilen der Geschwulst, während die Hauptmasse, das 
Centrum, von dem die ganze Erkrankung ausging, durchweg dieses 
Charakters entbehrt und nur aus Elementen besteht, welche ein 
myelitisoher Vorgang auch stark hyperplasirender Art nicht erklären 
könnte. Wir finden die Hauptmasse der Geschwulst bestehend aus 
gleichartigen, sehr grossen, nach einem gemeinsamen Typus gebau¬ 
ten, diohtgelagerten Zellen, welche in dem stark gewucherten Fa¬ 
serwerk der Neuroglia oft eine alveoläre Anordnung zeigen und 
genetisch mit den Gefässen nicht in Zusammenhang stehen; keine 
Bindegewebsneubildung, wenig Rundzellenanhäufungen; — kurz, wir 
sehen Formen und Anordnungen der Elemente, die in der Gleich¬ 
artigkeit ihres, von dem normalerweise an diesem Orte befindlichen 
Gewebe durchaus verschiedenen Baues den Charakter einer echten 
Neubildung darbieten. — Die Zellen haben eine grosse Aehnlich- 
keit mit gewucherten endothelialen Zellen, oder aber 
mit Sarkomzellen. Dass endotheliale Wucherung der Ausgangs¬ 
punkt sein sollte, ist höchst unwahrscheinlich; dann müsste wenig¬ 
stens ein Zusammenhang mit den Gefässen oder deren Lymphscheiden 
irgendwie ersichtlich sein. Dieser fehlt völlig. Wir können also 
wohl nur noch in Zweifel sein, ob es sich um eine gliomatöse 
Wucherung, oder um eine sarkomatöse handelt. — Sarkom können 
wir aus verschiedenen Gründen auch ausschliessen. Ein Sarkom 
würde nicht in dieser ausgesprochenen Längsrichtung, die uns nur 
auf Gliom hinweist, im Rückenmark säulenartig entlang gewuchert, 
sondern viel circumscripter als eigentlicher Tumor aufgetreten sein. 
Ferner würde ein Sarkom die Pia nicht nur sicher mit ergriffen 
haben, sondern es würde sogar wahrscheinlich von ihr ausgegangen 
sein; die Pia ist aber ganz frei. Alle beschriebenen Rttckenmarks- 
sarkome von der Ausdehnung unserer Geschwulst haben eine be¬ 
deutende Verdickung des Rückenmarks, oircumscripte Anschwellun¬ 
gen desselben nach aussen bedingt; dies ist hier nicht der Fall; der 
normale Umfang des Rückenmarks ist im gehärteten Zustand nir¬ 
gends vergrössert und die Hervorquellung der kranken Partieen im 
frischen Zustande ist wohl durch die fast flüssige Consistenz des er¬ 
weichten Gewebes und durch das Oedem zu erklären. Ferner findet 
man im Innern eines Sarkoms niemals noch Reste von Nervenfasern, 
auch nicht in seinen peripherischen Theilen; sondern ein Sarkom 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gliom und secund&re Degeneration dea Rückenmarks 


443 


wQrde die Nervensubstanz bei Seite gedrängt und spurlos zerstört 
haben. — Andere Geschwulstformen, ausser der gliomatösen, kommen 
flberhaupt nicht in Betracht. Und in der That erscheint es mir trotz 
verschiedener noch zu besprechender Einwände sicher zu sein, dass 
eine ödematöse Geschwulst gliomatöser Natur, oder wenn 
man will, ein dem Gliosarkom sich nähernder Typus hier 
vorliegt. Dass es kein typisches Gliom ist, ist klar; denn dann 
müssten wir Zellen mit Fortsätzen, lange Ausläufer, Stern- oder 
Pinselformen vorfinden. Aber vielleicht können wir den Mangel dieses 
Befundes durch das hochgradige Oedem erklären. Auch bei einem 
zweifellos typischen Gliom würden wir in ähnlich ödematösen Stellen 
die feinen Fäden und Ausläufer der Zellen nicht mehr zu finden er¬ 
warten. Und in den weniger gequollenen Zellen unseres Tumors 
finden sich hie und da kurze, stumpfe Fortsätze (s. Abb. Tafel VTII), 
die recht wohl die gequollenen Reste dieser durch das Oedem zu 
Grunde gegangenen Fasern sein könnten. Bei myxomatöser Ent¬ 
artung anderer (Jeschwülste sehen wir zwar häufig die Zellen ihre 
Sternform behalten und die Ausläufer trotz fast flüssiger Consistenz 
des Ganzen lange intact bleihen, aber wir könnten zu dem Dege- 
nerationsprocess in unserem Falle ein Analogon in der Art des Ab¬ 
sterbens der Ganglienzellen, z. B. im Vorderhorn des Rückenmarks, 
sehen. Von diesen ist es allgemein bekannt, dass häufig unter Auf¬ 
quellung und blasiger Vergrösserung der ganzen Zelle die zahlreichen 
Fortsätze spurlos verloren gehen, nachdem sie einige Zeit vorher nur 
noch als kurze, gequollene Reste an der Zelle zu bemerken waren, 
dass dann die Zelle wie eine grosse, hyaline Kugel aussieht, die an 
Tingirbarkeit des Protoplasmas bis zur Unfärbbarkeit verliert und 
deren Kern verschwindet. Auch in diesem Rückenmark kann an 
den grossen motorischen Vorderhornganglienzellen diese 
Art der Degeneration an Stellen verfolgt werden, die dem Tumor 
benachbart sind. Der analoge Vorgang an den Geschwulstzellen, die 
wir uns (wie alle durch so rasche Wucherung entstandene Neubil¬ 
dungszellen) sehr wenig widerstandsfähig und zum Zerfall geneigt 
denken müssen, würde den Mangel der Fortsätze erklären. Dass für 
diese Auffassung kein sicherer Beweis erbracht werden kann, muss 
freilich zugegeben werden. — Wenn wir noch Überlegen, was für ein 
Gliom spricht, so finden wir Folgendes: Nach Ausschluss aller an¬ 
deren bekannten Gesohwulstmassen finden wir einen Tumor, der die 
exquisiteste Tendenz zum Längswachsthum zeigt, wie wir sie nur 
beim Gliom kennen; es bleiben uns als möglicher Ausgangspunkt 
der Wucherung nur die Neuroglia und die nervösen Elemente selbst 
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übrig; das Faserwerk der Neuroglia finden wir auch wirklich lebhaft 
an dem Ausban der Geschwulst betheiligt, und vielleicht sogar (siehe 
unten!) müssen wir in den eigentümlich metamorphosirten Resten 
jener gequollenen Axencylinder einen für die Structur des Tumors 
wichtigen Befund sehen. Aus diesen Gründen erscheint mir die Dia¬ 
gnose der Neubildung als einer gliomatösen, durch Oedem zu 
Grunde gehenden, mit einem parenchymatös-myeliti- 
sohen Prooess in der directesten Umgehung und mit 
seeundärer Degeneration der Nervensubstanz nach oben 
und unten einhergehenden Geschwulst sicher gestellt. 

Diese Diagnose erhält durch 2 Beobachtungen von Paul Meyer 
und Beyer, die auffallende Analogien mit meinem Falle zeigen, 
eine grössere Festigkeit. Im Archiv für Psychiatrie haben Meyer 
und Beyer 1883 2 Krankengeschichten mit genauer mikroskopischer 
Untersuchung der betreffenden centralen Organe veröffentlicht, in wel¬ 
chen sie einen Uebergang von dem parenchymatös-myeliti- 
schen Process zur eigentlichen echten Neubildung, zum 
Gliom, finden. Die erste Beobachtung, welche sie noch unter die 
Myelitis unterordnen, obgleich sich schon eine ausgedehnte Neubil¬ 
dung rundlich polygonaler, alveolär angeordneter Zellen findet, welche 
auf Kosten und mit Zerstörung des normalen Gewebes gewuchert sind, 
bietet in vielen wesentlichen Beziehungen fast denselben mikroskopi¬ 
schen Befund, wie mein Fall. Der 2. wird auch nicht als echtes Gliom, 
aber als eine diesem schon näher stehende Uehergangsform von der 
Entzündung zum Tumor aufgefasst. Wir glauben, dass unser Fall als 
3. in dieser Uebergangsreihe von Myelitis zum Gliom, als eine noch 
mehr wie der 2. Fall mit dem echten Gliom verwandte, 
dennoch aber noch nicht einen Tumor im strengen Sinne des Wortes 
darstellende Uehergangsform betrachtet werden kann. Dass über¬ 
haupt das Gliom nicht als eine in dem Sinne streng diagnosticirbare, 
von Entzündungsvorgängen immer sicher zu trennende Hyperplasie 
aufgefasst werden kann, wie andere Geschwülste, ist ja bekannt und 
schon von Virohowu. A. betont worden. Selbst Klebs, der Einzige, 
welcher die leichte Möglichkeit der Unterscheidung von Gliomen und 
Entzündungsvorgängen betont, ist, wie Meyer und Beyer ihm naoh- 
gewiesen, in wenigstens einem Falle nicht im Stande gewesen, die 
Grenze zu ziehen. 

Die Gleichartigkeit der Meyer und Beyer'sehen Fälle und des 
meinigen ist eolatant. In ihrer ersten Beobachtung handelt es sich 
um einen Process, der in mehreren Herden, in Rückenmark, Oblon- 
gata und Pons, ohne Vergrösserung des Umfangs, oder irgend welche 
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änsserliche Form Veränderung der betroffenen Theile, doch mit Er¬ 
weichung einhergeht. In den erweichten, anscheinend myelitischen 
Herden sind stellenweise anf weite Strecken die Nervenfasern durch 
polygonale oder rundliche, genau wie die Faserquerschnitte ange¬ 
ordnete und diesen gleich-grosse Zellmassen verdrängt, die in Form 
und Anordnung sehr an Neubildungszellen denken lassen, stellen¬ 
weise wie Sarkomelemente aussehen, andererseits in Körnchenkugeln 
fibergehen. Die Umgebung dieser zelligen Partieen ist erweicht, die 
Nervenfasern gehen in ihr zu Grunde, und der Uebergang zum Nor¬ 
malen ist ein allmählicher. Innerhalb der zelligen Neubildung finden 
«ich, wie bei meinem Tumor, die grossen, homogenen, glänzenden 
Körper, die auch Meyer und Beyer als aus den gequollenen Axen- 
cylindem entstanden nachweisen. Die Neuroglia ist wenig verändert, 
das feine Reticulum mit Kernen, das nach Auspinseln der Elemente 
zurflckbleibt und das in den Stellen unseres Falles, wo die Ge¬ 
schwulstzellen sehr dicht lagen und zum Theil ausgefallen oder unter¬ 
gegangen sind, ebenfalls deutlich zur Beobachtung kommt, geht von 
den grösseren, etwas verdickten Septen aus, die stellenweise grosse 
platte, endothelartige Zellen tragen. Auch leere Gliamaschen sind 
häufig. Doch spielen vielleicht in diesem Fall die Gefässe eine 
wichtigere Rolle als in meinem. 

Die 2. Beobachtung, in der es sich um einen encephalitischen 
' Herd handelt, zeigt vor Allem eine von Klebs früher schon erwähnte 
und sehr auffallende Betheiligung der nervösen Elemente selbst, vor 
Allem der Axencylinder. Die ausführliche, klare Beschreibung der 
durch Axencylinderquellung und Zerfall bedingten Producte, jener 
vielfach gestalteten homogenen Körper und die davon beigegebenen 
Abbildungen passen genau auf meinen Fall bis zu dem Punkte (mehr 
im Centrum des Herdes), wo sich die zweifellose Umwandlung der¬ 
selben zu kernhaltigen und Ausläufer aussendenden Zellen ersehen 
lässt, jene Umwandlung, welche Klebs auch beobachtet hat und die 
er als Entstehung neuer Ganglienzellen betrachtet. Meyer und Beyer 
sagen von diesen Zellen in Bezugnahme auf die Klebs'sche Ansicht: 
„Wir halten uns nicht für berechtigt, diesen Elementen ohne Weiteres 
auf Grund einer doch nur gröberen Aehnlichkeit die Würde richtiger 
Ganglienzellen zuzusprechen und können nur im Allgemeinen ihre 
Entstehung aus nervösem Gewebe als positiv erwiesen betrachten.“ 

In meinem Fall lässt sich die Umwandlung der Axencylinder 
nur so weit verfolgen, dass man sieht, wie aus den kolbigen Körpern 
ganz allgemein erst eine völlig kreisrunde oder etwas ovale Form 
mit ganz scharfem, glattem Contour entsteht, und wie sich dann aus 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



446 


XXIII. Rudolf Volkmahn 


diesen sehr grossen oder kleineren Engeln Formen bilden, die eine 
grosse Aehnliohkeit mit Ganglienzellen haben, Fortsätze zeigen und 
in directe Verbindung mit dem umgebenden retioulären Gewebe treten. 
Doch muss diese Verbindung sehr vorsichtig betrachtet werden; denn 
es ist oft sehr schwer, zu unterscheiden, ob (Kontinuität der kurzen 
stumpfen Ausläufer der grossen Zellen mit dem Faserwerk der Um¬ 
gebung stattündet. Dies würde eine Entstehung zahlreicher, fein ver¬ 
ästelter Fortsätze nach Art des Baues der Ganglienzelle bedeuten, 
wie Meyer und Beyer dies wirklich nachgewiesen haben. Oder 
aber die vermeintlichen zarten Verästelungen gehören der reticu- 
lären, faserigen Stützsubstanz der Neuroglia an, in der die grossen 
Zellen liegen. Zweifellos ist, dass bei mir die früheren Stadien dieser 
Elemente wie fremde Körper ohne Beziehung zum umgebenden Ge¬ 
webe frei daliegen, dass ein Theil von diesen wohl auch später zu 
Grunde geht, dass aber ein grosser Theil derselben in späterem Sta¬ 
dium ganz sicher zeigt, wie nicht ein Absterben, sondern eine Um¬ 
gestaltung dieser Körper zur Fortsatzzellenform stattfindet und eine 
Beziehung zunj umgebenden Gewebe nachweisbar wird. Aber Kern- 
entwioklung, oder auch nur das regelmässige Entstehen stärkerer 
Granulirung der am weitesten entwickelten Gebilde wage ich nicht 
zu behaupten, obgleich einzelne Bilder zu dieser Deutung verlocken. 

All diese Veränderungen und Entstehungen von ganglienzellen¬ 
artigen Formen lassen bei mir wie bei Meyer und Beyer ihren 
zweifellosen Ursprung aus den Axenoylindem allein, niemals aus den 
alten Ganglienzellen naehweisen, welche in allen 3 Fällen völlig 
ohne irgend welche ersichtliche Beziehung zu den Neubildungspro- 
cessen stehen, und die in meinem Falle sicher spurlos auf die be¬ 
kannte Weise zu Grunde gehen. 

Man wird sich wohl nicht zu der Annahme entschliessen können, 
dass der Zustand, in dem wir in diesem Rückenmark die Entwick¬ 
lung der vielbesprochenen Gebilde antreffen, ein definitives Endsta- 
dium sei. Wir haben die Thatsache festgestellt, dass sich aus den 
Segmenten der verdickten Axencylinder zellenartige Formen ent¬ 
wickeln, haben aber keine Kernbildung, oder sonstige Umänderung 
des homogenen Zellkörpers oonstatiren können. Da nun der ganze 
Entwicklungsprooe88 nur 3 Wochen gedauert hat und in jeder Be¬ 
ziehung einen acuten Eindruck macht, so liegt die Ann ahme sehr 
nahe, dass die Entwicklung dieser Gebilde vor ihrem Endstadium 
durch den Tod des Patienten unterbrochen wurde. Die beiden an¬ 
deren herangezogenen Fälle dauerten sehr viel länger und in ihnen 
findet sich ausser allen den Stadien, welche sich auch in dem ersten 
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constatiren liessen, die sichere Weiterentwicklung der zellenförmigen 
Körper zu wirklichen Zellen mit Kernen, granulirtem Protoplasma 
und lang verästelten feinen Fortsätzen. Ich glaube daher auf Grund 
der geradezu frappanten Gleichheit der 3 Fälle annehmen zu mtlssen, 
dass bei längerer Dauer der Krankheit sich das mikroskopische Bild 
nooh im Sinne der besprochenen Entwicklung verändert haben würde. 
Dieser Fall ist eine Bestätigung der Beobachtungen von P. Meyer 
und Beyer und des einen Befundes von Klebs. Wir haben in 
diesem Tumor eine Geschwulstform vor uns, deren charakteristische 
Zellen selbst sicher nicht aus den eigentlich nervösen Elementen, 
sondern aus der Neuroglia entstanden sein werden, innerhalb deren 
sieh aber die Vorstufen von sehr zahlreichen grossen und kleineren, 
vielfach verästelten und verzweigten Zellen finden, welche in einem 
späteren Stadium die Physiognomie des Tumors sehr verändert haben 
würden. Später würden wir dann ein mit zahlreichen Spinnen-, 
Stern- und Pinselzellen versehenes Gliom vor uns sehen, das massen¬ 
hafte grosse rundliche, blasse Zellen enthielte, wie sie schon mehr¬ 
fach von Leyden, Hoffmann, Westphal als in grosser Zahl in 
Gliomen vorkommend beschrieben worden sind. 

Westphal 1 ) hat schon 1874 einen Fall von Gliosarkom des 
Rückenmarks veröffentlicht, der gleichfalls Aehnlichkeiten mit dem 
meinigen zeigt. 

Es handelt sich um einen complicirteren Process; Gliombildung 
mit centraler Höhle im Rückenmark und chronisch myelitisohen Vor¬ 
gängen in der Oblongata u. s. w. Was uns hier vorwiegend daran 
iuteressirt, ist Folgendes: Der Tumor, ein Gliosarkom, ist von sehr 
weicher Consistenz, in dem Centrum vollkommen verflüssigt. 

„Auf einem Schnitt 21 Cm. unterhalb der Spitze der Rautengrube 
präsentirt sich an Stelle der Höhle eine zusammenhängende, die Schnitt¬ 
fläche überwallende, weiche gallertige, von der umgebenden grauen Sub¬ 
stanz deutlich abgegrenzte Geschwulstmasse, welche nur eine minimale 
(künstliche?) Lücke in der Gegend der Mitte zeigt. Die Geschwulst 
zeigte sich zusammengesetzt aus zahlreichen kleinen Rundzellen, feinen 
Fibrillen und grossen, meist einkernigen, runden und unregelmässig ge¬ 
stalteten Zellen, die zum Theil ein aufgequollenes Aussehen hatten. Ausser¬ 
dem fanden sich noch eigentümliche, den Ganglienzellen in Bezug auf 
Grösse, Kern und granulirte Beschaffenheit ausserordentlich ähnliche Ge¬ 
bilde mit langem Fortsatz, die nicht etwa der grauen Substanz angehörten, 
da diese an dem betreffenden Schnitt sich vollkommen intact und deutlich 
gegen die Geschwulstmasse abgrenzte. Im hintersten Abschnitt der Ge¬ 
ll Ueber einen Fall von Höhlen- und Geschvulstbildung im Rückenmark. 
Arcb. f. Psych. Bd. V. S. 90. 
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schwulst waren schliesslich noch inselartig Querschnitte markhaltiger Ner¬ 
venfasern mit Axencylindern (Reste von Rtlckenmarkssubstanz) sichtbar. 
Die Abgrenzung der Geschwulst gegen die umgebende Rtlckenmarkssub¬ 
stanz geschah, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, theils durch 
ein verdichtetes Gewebe, über dessen Natur bei der Schwierigkeit der 
Untersuchung am gehärteten Präparate ich nichts zn sagen vermag, theils 
sah man deutlich die Geschwulstelemente in die umgebende Rückenmarks- 
Substanz, besonders deutlich in die Hinterstränge und die hintere Com- 
missur, hineinwuchern.“ 

Die degenerativen Processe in der Oblongata stehen in keinem 
direeten Zusammenhang mit dem Tumor, da infolge des Unverletzt¬ 
bleibens fast der gesammten weissen Substanz des Rückenmarks 
keine seeundären Degenerationen eingetreten waren. 

Dieser Fall von Gliosarkom ist meinem demnach in vielen 
Punkten sehr ähnlich. Die Erweichung des Tumors mit dem stellen¬ 
weise allmählichen Uehergang in die normalen Partieen und dem 
Einschliessen von Nervensubstanz, zwischen der die Gesohwulstzellen 
vorwuohern, ist wie bei meinem Fall. Dazu kommt der Mangel 
eigentlicher Gliomzellen im gewöhnlichen Sinne des Wortes und der 
Befund grosser, rundlicher Zellen von gequollenem Aussehen. In 
den „eigentümlichen, Ganglienzellen äusserst ähnlichen, kernhaltigen 
Gebilden, die doch der grauen Substanz sicher nicht angehörten“, 
scheint aber ganz dasselbe vorzuliegen, was Meyer und Beyer 
beschrieben haben und was in meinem Falle auch vorhanden, aber 
noch nicht bis zur Vollendung entwickelt ist, nämlich die aus den 
Axencylinderresten neu entstandenen grossen Zellen. 

Auch Klebs hat die Neubildung von grossen Fortsatzzellen, 
denen er die Bedeutung von echten Ganglienzellen einräumt, direct 
aus dem Axenoylinder gesehen (wenn er auch vorwiegend ihre Ent¬ 
stehung aus den alten Ganglienzellen beschreibt), und Uber die An¬ 
fangsstadien dieses eigentümlichen Processes hat Homön'), worauf 
ich noch zurückkomme, ausführlich gehandelt. 

Die secundäre Degeneration. Ein grosses Interesse bieten in ge¬ 
wisser Beziehung auch die seeundären Degenerationen, welche vom 
Tumor aus nach oben und unten ausgehen, und die dem kurzen Be¬ 
stehen der letzteren entsprechend noch sehr jung sind. Ihr Ver¬ 
breitungsbezirk lässt sich leicht verstehen, wenn man die in ver¬ 
schiedenen Höhen des Rückenmarks verletzten Stellen des Querschnitts 

1) Contribution exp6rim. ä la Pathologie et ä 1’Anatomie pathol. de la mobile 
Ipiniäre (Helsingfors 1885). 
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summirt und sie auf einen etwa in der Mitte des Tumors gelegenen 
Querschnitt sieh vereinigt denkt. Dann hat man die Gesammtheit der 
durch den Tumor in irgend einer Höhe (die äussersten Enden des Tu¬ 
more reichen bis Dors. V und Dors. IX) zerstörten Fasern vor sieh; 
diese deckt die ganze rechte Hälfte des Querschnitts und von 
derlinken die Peripherie und einzelne Flecken des Seiten¬ 
strangs; es bleiben also nur die graue Substanz der linken Seite, 
ein Theil des Vorder- und Seitenstrangs und geringe Reste des Keil¬ 
strangs verschont. Demnach erhalten wir, wie wir erwarten, eine 
secundäre Degeneration, welche aufsteigend die Kleinhirnseiten¬ 
strangbahnen beider Seiten und die Hinterstränge betrifft und 
welche sich abwärts auf die Pyramidenseitenstrangbahnen 
erstreckt. — Die Kleinhirnseitenstrangbahn-Degeneration zeigt nichts 
vom Typus Abweichendes. Die Hinterstrang-Degeneration beschränkt 
sich schon sehr dicht Ober der Läsion auf die Gotischen Stränge, 
welche von allen die tiefgreifendsten Zerstörungen zeigen. Die Ent¬ 
artung der Pyramidenseitenstrangbahn ist rechts viel hochgradiger 
als links; begreiflicherweise, denn rechts ist der Seitenstrangquer¬ 
schnitt fast total zerstört, links nur in geringem Grade. Die Pyra¬ 
midenseitenstrang-Erkrankung lässt sich bis zum untersten Lenden¬ 
mark verfolgen, ist aber hier nur noch sehr gering. Da der Tumor 
erst in der Gegend Dors. IX endigt, ist von einer deutlichen abstei¬ 
genden Degeneration der Pyramidenvorderstrangbahnen nichts 
zu sehen. Dass in der näheren Umgebung des Tumors in allen 
Theilen des Querschnitts sich vereinzelte degenerirte Fasern finden, 
wird uns nicht wundern; sie gehen allmählich in die durch den Tu¬ 
mor direct bedingten Zerstörungen über, eine scharfe Grenze zwi¬ 
schen beiden ist nicht zu ziehen. Diese Veränderungen sind nur 
gering. Dass in den Seitensträngen, unweit der grauen Substanz 
und weiter nach der Peripherie hin, eine grössere Anzahl einzelner 
Fasern auch in grösserer Entfernung vom Tumor noch ergriffen ist, 
kann vielleicht so erklärt werden, dass wir in ihnen die aus den 
Clarke’sohen Säulen in die Kleinhimseitenstrangbahnen hinüber¬ 
ziehenden Fasern vor uns haben. Der Verlauf der secundären De¬ 
generationen ist auf Tafel VIII abgebildet. 

Was die Art der Degeneration betrifft, so ist zunächst bemer- 
kenswerth, dass die relative Hochgradigkeit der Zerstörung in den 
einzelnen Systemen den Resultaten entspricht, welche Homön (1. c.) 
durch Thierexperimente gewonnen hat. Er fand constant dadurch, 
dass er Hunde mit hemiseoirtem Rückenmark verschieden lange nach 
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der Operation tödtete, dass immer zuerst die Hinterstrang-Degeneration, 
dann die der Pyramidenseitenstrangbahnen und zuletzt die der Klein* 
hirnseitenstrangbahnen eintrat. Entsprechend finde ich in diesem, 
3 Wochen nach den ersten deutlichen Krankheitserseheinungen zur 
Seotion gekommenen Rückenmark die Goll’schen Stränge am 
hochgradigsten ergriffen. Auf dem Querschnitt des in Müller- 
soher Flüssigkeit gehärteten Organs erscheinen sie gegen die nor¬ 
male dunklere. Substanz der Keilstränge als ein helles Feld scharf 
abgesetzt. Dabei ist bemerkenswerth, dass die Intensität der Dege¬ 
neration in der ganzen Länge der Goll’sohen Stränge die gleiche 
ist; im oberen Cervicalmark ist sie nicht schwächer, als dicht über 
der Läsion. Auch die Pyramidenbahnen sind deutlich, wenn 
auch geringer, schon mit blossem Auge erkennbar als hellere Felder 
in den Seitensträngen abgegrenzt. Die Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahnen dagegen erweisen sich erst bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung als degenerirt, am gehärteten Stück ist mit blossem Ange 
nichts zu sehen. Auch hier ist die Intensität der Degeneration oben 
im Cervicalmark nicht wesentlich geringer als im oberen Dorsalmark. 
Die deutlichsten Bilder über den Grad der Erkrankung giebt die 
Weigert’sche Methode. — Natürlich kann eine eigentliche Sklerose, 
d. h. Wucherung der Neuroglia an Stelle zu Grunde gegangener Ner- 
vensubstanz, in einem so frischen Falle noch kaum erwartet werden. 
In der Mitte der Goll’sohen Stränge sehen wir eine Vermehrung des 
reticulären Zwisohengewebes geringeren Grades, vielleicht etwas zahl¬ 
reichere Deiters’sche Zellen und vermehrte Kerne der Glia. Aber 
in den übrigen Partieen erscheint die Neuroglia noch durchaus nor¬ 
mal ; die nervösen Elemente allein sind es, die bereits erkrankt sind. 
Da die Weigert’sche Methode uns nur über den Zerfall, resp. das 
Fehlen des Nervenmarkes Aufschluss giebt und in einem so frischen 
Falle ebenso das Verhalten der Axeneylinder bei der Degeneration 
untersucht werden musste, wurden Längs- und Querschnitte mit ver¬ 
schiedenen Carminen und Pikrocarminen, mit Nigrosin, Anilinblan 
und Säurefuchsin gefärbt. Die Nigrosinpräparate waren wenig be¬ 
friedigend ; ammoniakalisohes, Grenacher’sches Borax- und Pikrocar- 
min färbten durchweg nur die in Paraffin eingeschmolzen gewesenen 
Präparate gut, für Celloidinschnitte waren sie sämmtlioh wenig zu 
brauchen. (Auch an 4 anderen Rückenmarken habe ich dieselbe Er¬ 
fahrung trotz tadelloser Härtung gemacht.) Am distinctesten färbte 
noch das neuempfohlene carminsaure Natron mit Zusatz von kohlen¬ 
saurem Ammoniak (Präparat von Dr. Grübler). Für die frischesten 
Axencylinderveränderungen erwies sich das Säurefuchsin als sehr 
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gutes, für jede Art Axencylindererkrankung aber bei Weitem als 
bestes Färbemittel das Anilinblau (angewandt anf Paraffinschnitte 
von '/«oo Mm. Dicke). Mit diesen Methoden untersucht ergaben sich 
Axencylinderveränderungen, welche besonders deshalb der Beachtung 
werth erscheinen, weil sie mit den Resultaten des letzten Experi¬ 
mentators der secundären Degeneration am Hunderllokenmark in ganz 
auffallender Weise übereinstimmen. Homen hat 1885 in seiner, wie 
uns scheint, etwas zu wenig beachteten, schon oben citirten Arbeit die 
Resultate einer grossen Reihe von Thierversuchen veröffentlicht, die ein 
grosses pathologisch-anatomisches Interesse beanspruchen. Er hat im 
Gegensatz zu den früheren Experimentatoren der secundären Dege¬ 
neration nicht auf die Looalisation, sondern auf die Histologie des 
Processes sein Augenmerk gerichtet. Das Hauptresultat seiner Arbeit 
ist, dass er wenigstens für das Hunderüokenmark nach weist, dass 
nicht die Markscheide das Erste ist, was bei der secundären Degene¬ 
ration erkrankt, sondern der Axeneylinder. Er sagt: „L'examen de 
toutes les preparations que fai faites d’aprhs differentes methodes m'a 
mene ä 1’observation generale suivante: Je n'ai jamais rencontre un 
tube oü la gaine de myttine ou une partie de celle-ci füt altSree sans 
que le cylindre-axe le füt aussi, tandis que j’ai trhs souvent 
constatt le conlraire.“ 

Im Allgemeinen gilt die Ansicht, dass die Markscheide immer 
als Erstes erkranke, und für gewisse Processe ist dies auch wohl 
zweifellos. Von der multiplen Sklerose ist es ja sogar bekannt, dass 
in den Herden sehr häufig die Axeneylinder lange nach dem gänz¬ 
lichen Untergang ihrer Scheiden in grosser Zahl erhalten und func¬ 
tionsfähig bleiben, woraus Babinsky 1 ) das Fehlen der secundären 
Degeneration bei dieser Herderkrankung ableitet. Auch für die Tabes 
scheint es festzustehen, dass die Myelinentartung das Erste ist. Nicht 
ganz so sicher gilt dies für die secundäre Degeneration. Es finden 
sieh aueh schon in früherer Zeit Angaben von gegentheiligem Befund; 
ja, Schnitze 2 ) beschreibt sogar einen Fall, wo in den degenerirten 
Bnrdach’schen Strängen massenhaft die Axeneylinder völlig verschwun¬ 
den und die Markscheiden noch grösstentheils ganz gesund erhalten 
waren, und Braun bildet in seiner diesem Aufsatz folgenden Arbeit 
hochgradig entartete Axeneylinder mit erhaltener Markscheide ab. 

Die histologischen Verhältnisse der Nervenfaser-Degeneration im 
Rückenmark sind in neuester Zeit meines Wissens ausser von Homön 
nur von Babinsky (1. o.), und zwar für die multiple Sklerose und die 

1) Archives de Phys. 1885. p. 186. 

2) Centralblatt fttr die med. Wissensch. 1876. S. 171. 
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Tabes studirt worden. Aber Homön hat systematisch und experi¬ 
mentell das Verhältniss der Erkrankung von Axencylinder und Mark¬ 
scheide zuerst untersucht und festgestellt, dass zweifellos in den aller¬ 
ersten Stadien der Degeneration, die heim Menschen sehr selten nnr 
zur Beobachtung kommen, der Axencylinder vor der Erkrankung der 
Scheide mit mehreren Färbemitteln als deutlich und schwer erkrankt 
nachzuweisen ist. Seine Färhemethoden sind Säurefuohsin und Anilin- 
blau. Homön hat auch mehrere menschliche Rüekenmarke unter¬ 
sucht, um die Gleichheit des Processes der seoundären Degeneration 
heim Hunde und heim Menschen zu constatiren. Aber nur eins davon 
zeigt noch eine frische Erkrankung (23 Tage), die übrigen sind viel 
älter (2 V 2 Monate bis 3 V 2 Jahre). Mein Fall, der eine Erkrankung von 
der ungefähren Dauer von 3 Wochen zeigt, ist geeignet, als weiterer 
Beleg für die Richtigkeit der Homön’sohen experimentellen Resultate 
für den Menschen zu dienen, da die histologischen Veränderungen den 
entsprechend alten des Hunderüokenmarks vollkommen gleichen. 

Die frischen histologischen Veränderungen schildert Homön 
kurz folgendermaassen. Nie erkrankt die Markscheide bei 
der seoundären Degeneration vor dem Axencylinder. Die 
ersten Axencylinderveränderungen findet man am 3. Tag nach der 
Durchschneidung im Hinterstrang, deutlich am 4. Tag; sie besteben 
in Quellung des Axencylinders, der sich mit Anilinblau nicht mehr, 
sehr stark aber mit Säurefuchsin färbt und dessen Contouren ver¬ 
schwommen sind. Nach 7 Tagen deutlicher Beginn des Zerfalls der 
Markscheide. Nach 3 Wochen: Ergriffensein aller Fasern des be¬ 
treffenden Gebiets; erste Betheiligung der Neuroglia; stark sich 
färbende Deiters’scbe Zellen; vermehrte Corpora amylacea. Nach 
2 Monaten erscheinen makroskopisch die kranken Partieen heller, 
ebenso bei Färbung nach Weigert; fast alle Axencylinder sind zu 
Grunde gegangen; die Neuroglia ist gewuchert; mässige Kemver- 
mehrung, Fettkörnchen, Leukocyten in der Umgebung der Gefässe. 
Nach 5 Monaten findet man nur noch Trümmer der Markscheiden 
in der stark gewucherten Neuroglia. — Die Untersuchung des zum 
Vergleich herangezogenen menschlichen Rückenmarks ergab völlige 
Uebereinstimmung in Bezug auf die histologischen Verhältnisse „mais 
ralteration de la nevroglie est peul-itre un peu plus avancee ches 
rkomme“. Auch vom menschlichen Rückenmark sagt er: „Mais on 
ne trouvait pas un tube oü la myeline füt seule attaquee." 

Ich glaube, dass sich mein Fall besonders zum Studium der 
histologischen Verhältnisse eignet, weil hier mehrere Stadien frischer 
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Faserdegeneration an demselben Rückenmark zur Anschauung kom¬ 
men. Es ist sicher, dass die Degeneration der rechten Pyramiden¬ 
seitenstrangbahn älter ist, als die der linken; ebenso die der Klein- 
himseitenstrangbahn. Ferner sehen wir in der Umgebung des Tumors 
selbst alle Stadien des Ergriffenseins der Fasern, die wir allerdings 
wohl nicht als reine „seoundäre Degeneration“ auffassen dürfen, die 
aber doch auch der traumatisch-entzündlichen bei Purchschneidung 
and Quetschung nicht völlig gleicht, da es sich in der Umgebung 
des Tumors meist nur um Abschnürung von Fasern oder Faserbün¬ 
deln durch Tumormasse und nicht um entzündliche Vorgänge han¬ 
delt; eine Entartung aber, die jedenfalls, wie auch jene traumatische, 
geeignet ist, das Verhältniss der Erkrankung des Axenoylinders zu 
deijeuigen der Markscheide überhaupt in verschiedenen Stadien be¬ 
obachten zu lassen. 

Ueberall in denjenigen Partieen, welche noch am wenigsten er¬ 
krankt sind, also in der weiteren Umgebung des Tumors sowohl, als 
in der echten secundären Degeneration der Eleinhirnseitenstränge und 
der linken Pyramidenseitenstrangbahn, sieht man zuerst auf Quer¬ 
schnitten und Längsschnitten Bilder wie Figg. 3—7 (Tafel IX). Inner¬ 
halb der zuerst auch noch nicht erweiterten Markscheide beginnt der 
Axencylinder zu schwellen, sich kolbig aufzutreiben, hieran schliesst 
sich die Erweiterung der Markscheide und ihr Zerfall in einzelne 
Stücke. Dann folgen verschiedene Verhältnisse. Entweder der auf¬ 
getriebene, aber noch zusammenhängende Axencylinder ist an ein¬ 
zelnen Stellen noch von Fetzen der Scheide umgeben und kugelige 
Myelinreste liegen neben ihm, oder der Axencylinder hat sich schon 
vor der Scheide in Segmente gesondert. Dann findet man grosse 
Myelinkugeln, oft in Reihen hintereinanderliegend, welche im Innern 
die Reste des Axencylinders enthalten, was besonders an Anilinblau¬ 
präparaten schön zu sehen ist, wo das Myelin ganz schwach gelb¬ 
lich, mit sehr blassem, doch in genügend dünnen Schnitten deutlichem 
Contour erscheint, während die Axencylinder und ihre Zerfallspro- 
ducte tiefblau gefärbt sind. Doch auch an Carminschnitten war es 
zu sehen. — In späteren Stadien, also z. B. in der ganzen Ausdeh¬ 
nung der degenerirten GolTsohen Stränge sind diese Axencylinder- 
reste verschwunden, und nur noch massenhafte grosse und kleine 
Myelinkugeln mit leeren Hohlräumen dazwischen vorhanden. Der 
grösste Theil der Fasern — in der Mitte der Gotischen Stränge 
alle — ist so abgestorben und die Neuroglia beginnt, sich zu ver¬ 
mehren, was in Carminschnitten und durch andere Färbemittel, welche 
die Neuroglia tingiren, ebenso deutlich ersichtlich ist, wie in Präpa- 

Deutsch*! Archiv f. klin. Medicin. XLIL Bd. 30 
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raten, die nach der Weigert’schen Methode gefärbt sind, und die 
eine deutliche Aufhellung der Farbe in der Gegend der ganzen 
Goll’schen Stränge, besonders aber ihrer Mitte, erkennen lassen. 
Kömchenzellen sind noch nicht vorhanden, Corpora amylaeea häufig. 
Kernvermehrung und Rundzellenanhäufung um die Gefässe konnte ich 
nicht beobachten. 

Bemerken will ich noch, dass ich in solchen Gegenden, die es 
erwarten liessen, also in einiger horizontaler Entfernung vom Tumor, 
auch mit der Säurefuchsinmethode die erste Entartung der Axen¬ 
cylinder gesehen habe — aber nur vereinzelt und nicht so eclatant, 
wie Homön sie abbildet —, dass ich aber mit Carmin und Anilinblau 
alle beliebigen Uebergangsformen vom ganz normalen Axencylinder 
zu den grössten Durchmessern der Aufquellung oft in einem Gesichts¬ 
feld beobachten konnte, besonders in geringer horizontaler Entfer¬ 
nung vom Tumor, wo der Uebergang der ganz zerfallenen Fasern 
bis zu den noch gesunden ein allmählicher und vollkommen deut¬ 
licher war. Diese Thatsache der Färbbarkeit der gequollenen ent¬ 
arteten Axencylinder widerspricht der Angabe Homön’s, der die¬ 
selben mit Carmin sich meist nicht tingiren sah. Doch bildete auch 
Loewenthal 1 ) stark verdickte, mit Carmin intensiv gefärbte Aien- 
cylinder ab, ebenso Braun (siehe den folgenden Artikel in diesem 
Heft, Tafel XI). Doch habe auch ich vielfach Axencylinder im Sta¬ 
dium der Verdickung gefunden, welche Carmin und Anilinblau kaum 
noch aufnahmen, ihre scharfen Contouren verloren hatten und ein 
granulirtes Aussehen darboten. Axencylinder und Markscheide waren 
in diesen Fasern nicht genau voneinander abzugrenzen (s. Tafel IX, 
Fig. 6 und 7). 

Was die Corpora amylaeea anbelangt, so fand ich sie überein¬ 
stimmend mit Anderen in den secundären Degenerationen, auch in 
der Umgebung des Tumors sehr häufig, während sie in den gesun¬ 
den Partieen so gut wie ganz fehlten; wir können aber der Ansicht 
Homön’s nicht beipflichten, welcher (wenn wir ihn recht verstanden 
haben) sagt, dass er die Corpora amylaeea aus Axencylinderresten 
entstehen sehe. Er sagt einmal bei der Schilderung der traumatischen 
Degeneration in der Umgebung der Durohschneidung (Expör. XVI, 
p. 94): „Cä et lä on trouve des corpuscules amyloldes isolös. Dans 
les pröparations ooloröes par le violet de möthyle ou de gentiane, 
on voit toutes sortes de stades intermödiaires entre les fibres altöröes 
et oes corpuscules“, und p. 76 fügt er hinzu: „d’oü suivrait que 

1) Trois cas de lösion mldullaire. Archives de Phys. 1886. I. 
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eeux-ei sont une transformation des döbris des tubes dögönörös“. 
leb habe immer zwischen den, allerdings der Gestalt nach oft recht 
ähnlichen, Corpora amylacea und den Zerfallsprodncten der Axen¬ 
cylinder einen prägnanten Unterschied in der Art der Aufnahme von 
Farbstoffen gefunden. Beide Arten von Körpern sind stark licht¬ 
brechend und glänzend, aber die Corpora amylacea unterscheiden 
sich in unserem Falle immer zweifellos durch eine blässere, durch¬ 
sichtigere Farbe bei jeder Färbemethode, durch eine gewisse Trans¬ 
parenz und durch ihre stets vollkommen abgerundete Gestalt von den 
Zerfallsprodncten der Axencylinder. 

Mit der Weigert’sohen Methode gefärbt erscheinen die Corpora 
amylacea merkwürdig röthlich-gelb bis fast carminroth, je nach der 
Intensität der Entfärbung des Präparats durch Ferridcyankalium. Bei 
schwacher Entfärbung erscheinen sie leuchtend roth, transparent und 
glänzend und fallen dadurch sehr auf, während die Zerfallsproducte 
der Axencylinder sich mit dieser Methode gelb färben, wie Alles, was 
nicht Myelin ist, und sich durch nichts von dem Gelb des Tumors 
oder der Neuroglia unterscheiden. Auch bei sehr starker Entfärbung, 
wenn überhaupt nur noch wenig Gelb im Präparat zu sehen ist, be¬ 
halten die Corpora amylacea ihren röthlich glänzenden Schein. 

Ich kann nirgends Uebergangsformen zwischen beiden finden 
und mich von einer Entwicklung der Axencylihderzerfallsproduote 
zu Corpora amylacea in meinem Falle nicht überzeugen. 

Es ist nicht zu leugnen, dass das verschiedenartige Verhalten 
der vielbesprochenen Zerfallsproducte im Gebiet des Tumors und in 
dem der secundären Degenerationen etwas sehr Auffallendes hat; 
dass man schwer einsieht, weshalb in dem einen Falle die Reste 
völlig spurlos zu Grunde gehen und in dem anderen in ihnen Ver¬ 
änderungen vorgehen, die mit grosser Deutlichkeit auf eine Umbil¬ 
dung derselben zu Zellen eigenthümlioher Art hinweisen. Dennoch 
werden wir dies verschiedene Verhalten annehmen müssen und den 
Grund dafür in den so ganz verschiedenen Bedingungen suchen, unter 
denen sich die Fasern in beiden Fällen befinden. Die seoundäre 
Degeneration ist ein rein destructiver Process; die Vermehrung des 
Zwisohengewebes bei der Sklerose ist ein secundärer Vorgang und 
wir fassen sie als solche analog der Bindegewebsneubildung an Stelle 
untergegangenen specifisohen Gewebes überhaupt auf, d. h. wie eine 
Narbenbildung nach Defecten. Der Neubildungsprooess, den wir in 
unserem Tumor vor uns haben, ist davon ganz verschiedener Natur. 
Er ist ein hyperplastischer Vorgang; und dass an gliomatösen Wuche¬ 
rungen die nervösen Elemente selbst, wenigstens in vielen Fällen, sich 
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activ betheiligen, kann kanm mehr bezweifelt werden. Befände und 
Abbildungen, wie die von Klebe und P. Meyer und Beyer lassen 
darüber keinen Zweifel zu. Dass der analoge Proeese in unserem 
Falle vorliegt, dafür spricht die Eindeutigkeit und die Klarheit der 
mikroskopischen Bilder, die mit denen der genannten Beobachtungen 
völlig ttbereinstimmen. 

Es sei noch kurz bemerkt, welche pathologisch - anatomischen 
Störungen die Kückenmarksaffection im Körper sonst noch direct 
verursacht hat. Die vorderen und hinteren Wurzeln der rechten Seite 
in der Höhe des Tumors sind degenerirt, nicht sehr hochgradig, aber 
sicher. Die Art der Degeneration bietet nichts vom bekannten Typus 
Abweichendes dar. Von den peripheren Nerven wurde leider nur 
ein Stück des Ischiadicus mit einem Stück des von ihm innervirten 
M. bioeps femoris zusammen aufbewahrt. Der Befund im Isohiadi* 
ousast war zweifelhaft, der M. biceps femoris befand sich im Zustand 
der einfachen Atrophie, die sich in sehr verschiedener Grösse der 
nebeneinandergelegenen, sämmtlich atrophischen Muskelfasern mit 
sehr verschiedener Form des Querschnitts und in relativer Kernver- 
mehrung zu erkennen gab. Sonstige bemerkenswerthe Degenerationen 
kamen im Muskel nicht vor. Ob diese Atrophie zum Theil auf den 
senilen Marasmus des Patienten und die Inaotivität des gelähmt ge¬ 
wesenen Muskels zu schieben ist, möchte ich dahingestellt sein lassen. 
Die nach der Weigert'sehen Methode gefärbten Präparate ergaben 
keine sichere Degeneration der feinen Muskelnerven. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Dr. Vier- 
ordt für die vielfache, mir bei dieser Arbeit von ihm zu Theil ge¬ 
wordene Unterstützung den wärmsten Dank zu sagen. 


Erklärung der Abbildungen. 

Tafel Tm. 

Fig. 1 . Querschnitt aus der Höhe C. II. 

Fig. 2. Querschnitt aus der Höhe C. VII. 

Fig. 3. Querschnitt aus der Höhe D. IV. 

Fig. 4. Querschnitt aus der Höhe D. V. Beginn des Tumors. (Die Ausbreitung 
des Tumors ist sohwara markirt.) 

Fig. 5. Querschnitt aus der Höhe D. VI. 

Fig. 6. Querschnitt aus der Höhe D. VII; Mitte des Tumors. 

Fig. 7. Querschnitt aus der Höhe D. VII; wenig unter vorigem Querschnitt, Mitte 

des Tumors, halbseitige Ausbreitung. 
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Fig. 8. Querschnitt aus der Höhe D. VIII; Uebergreifen des Tumors auf die linke 
8eite. 

Fig. 9. Querschnitt aus der Höhe D. IX; Ende des Tumors. 

Fig. 10. Querschnitt aus der Höhe D. XI. 

Fig. 11. Querschnitt aus der Höhe L. II. 

Fig. 12. Querschnitt aus der Höhe L. IV. 

Fig. 13. Aus dem Tumor, Querschnitt, D. VII; Vergr.: Leits Oc. 3, Syst. 7. Mit 

Oberhäuser’schem Apparat geseiohnet. Färbung: Hämatoxylin - Eosin. Es 
ist eine Stelle mit geringer Betheiligung des Netzwerks der Neuroglia ge¬ 
wählt. Einige der Zellen zeigen stnmpfe Fortsätze. 

Fig. 14. Schema des Uebergangs der Axencylinderzerfallsproducte in ganglien¬ 
zellenartige Formen. Die einzelnen abgebildeten Körper stammen aus ver¬ 
schiedenen Präparaten, alle aus der directen Umgebung des Tumors; Fär¬ 
bungen: Carmin, Hämatoxylin-Eosin, Anilinblau. — Vergr.: Leitz Oo. 3, 
Syst. 7. Genau mit Oberhäuser'schem Zeichenapparat gezeichnet. An vielen 
dieser Formen glaubt man die Verästelung der Fortsätze in feine Fasern 
deutlich verfolgen zu können. Da aber nicht absolut sicher ist, ob diese 
Fasern nicht doch zum Netzwerk der umgebenden Neuroglia gehören, wur¬ 
den sie nicht mitgezeichnet. 

a Kolbige Auftreibung eines Axencylinders; au einem Ende noch 
die Fortsetzung in den weiterhin normalen Axencylinder erhalten, 
b Freiliegender knolliger Körper, 
c Abrundung zur Kugelgestalt. 

d, e, f Entstehen von Fortsätzen; zum Vergleich der Grösse der um¬ 
liegenden Nervenfasern sind zwei mitgezeichnet; doch liegen diese nicht 
so dicht an den Gebilden wie hier, so dass man etwa glauben könnte, 
deren Einbuchtungen seien durch ihren Druck erzeugt. Dies kommt 
nirgends vor. 

Fig. 15. Einzelne Tumorzellen, die sich zufällig am Bande einiger Sohnitte isolirt 
fanden. Vergrösserung und Färbung u. s. w. wie Fig. 13. 

Tafel IX. 

Fig. I. Frontaler Längsschnitt durch die linke Hälfte der unteren Halsanschwel¬ 
lung. (Schnittrichtung siehe nebenstehende kleine Figur.) Weigert’sche Fär¬ 
bung, Vergr.: Leitz Oc. 3, Syst. 7. 
a Pia. 

b Degenerirter hinterer Theil der Kleinhirnseitenstrangbahn. 
c Pyramidenseitenstrangbahn (normal), 
d Hinterhorn, 
e Keilstrang (normal). 

f Hochgradig degenerirter Goll'scher Strang, 
g Hintere Längsfissur. 

Das Verhältniss der Grösse der Nervenfasern zn den Zerfallsproducten ist 
wiedergegeben, aber die ganze Abbildung ist in der Biohtung ag des Baum¬ 
mangels wegen stark zusammengezogen. Wenn man sich jeden einzelnen der 
durch die Buchstaben bezeichneten Abschnitte bei gleicher Grösse der einzel¬ 
nen Elemente stark verlängert denkt, so zwar, dass schliesslioh doch das 
Längenverhältniss der einzelnen Abschnitte zu einander das hier gegebene 
bleibt, so erhält man das Bild des ganzen Schnitts. 
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Fig. 2. Längsschnitt durch das Gebiet der in den äusseren Theilen des Timors 
zerfallenden Nervenfasern. Aus D. VI. Weigert’sche Färbung. Vergr.: 
Leitz Oc. 3, Syst. 7, mit dem Oberhäuser’schen Zeichenapparat gezeichnet, 
a Nervenfasern im Beginn des Zerfalls, 
b Myelinkugeln. 

c Körnchen-, Pigment-, Myelinzellen, 
d Späteres Stadium des Zerfalls. 

e Tumor. (Mit der Weigert'schen Methode gefärbt ist von der 
Structur des Tumors nichts zu sehen). 

Fig. 3. Gequollene Axencylinder mit erhaltener Markscheide. Querschnitt «ns 
der Pyramidenseitenstranghahn; D. X. Weigert’sche Färbung. Vergr.: Leit* 
Oc. 3, Syst. 7, mit Obcrhäuser’schem Apparat gezeichnet, 
a Normale Nervenfasern, 
b Beginnende Axencylinderquellung. 

c Hochgradige Quellung des Axencylinders, erhaltene Markscheide, 
d Myelinkugel. 

Fig. 4. Axencylinderquellung und -Zerfall bei erhaltener Markscheide. Aus ver¬ 
schiedenen Längsschnitten der secundär degenerirten Stränge, hauptsächlich 
der Kleinhimseitenstrangbahnen. Färbung: Anilinblau. Vergr.: Leitz Oc.3, 
Syst. 7; genaue Zeichnung mittelst des Oberhäuser'sehen Apparats, 
a Normale Fasern (zum Vergleich), 
b Stark gequollener Axencylinder, normale Scheide, 
c Gequollener, zerfallener Axencylinder; schwach verdickte Scheide 
im Beginn des Zerfalls. 

d Quellung der Markscheide um hochgradig entartete Axencylinder. 
e Axencylinder und Markscheide zerfallen, 
f Myelinkugeln mit Einschlüssen von Axencylinderresten. 

Fig. 5 a. Hochgradig gequollener und entarteter Axencylinder in erhaltener Mark¬ 
scheide. Färbung: Anilinblau. Aus einem Längssohnitt der linken Kleinhirn- 
seitenstrangbahn, D. III. — Vergr.: Hartnaok Oc. 3, homogene Immen. Vt2, 
genau mit Oberhäuser schem Apparat gezeichnet. 

Fig. 5b. Degenerirte Axencylinder in gesunden Scheiden, wie in Fig. 4. Färbung: 
Carmin, aus der Kleinhirnseitenstrangbahn, C. VI. Vergr.: Leitz Oc. 2, Syst 7. 

Fig. 6 . Axencylinderquellung . Querschnitt aus dem rechten Seitenstrang, D. VIII; 

aus der Nachbarschaft des Tumors. — Färbung: Anilinblau. Vergr.: Leitz 
Oo. 3, Syst. 7. Mit Oberhäuser’schem Apparat gezeichnet, 
a Normale Fasern. 

b Beginn der Axencylinderquellung, erhaltene Scheide, 
c Hochgradige Axencylinderquellung, erhaltene Scheide, 
d Axencylinder in Zerfall, nicht mehr tingirbar. 
e Axencylinder in Quellung und Zerfall bei erhaltener Scheide. 

Fig. 7. Dasselbe wie Fig . 6, mit Pikrocarmin gefärbt, gleiche Vergrtaserung, mit 
demselben Apparat gezeichnet, 
a, b, c, d wie in Fig. 6. 

Fig. 8 a, b. Normale Nervenfasern im Querschnitt, aus der directen Nachbarschaft 
der in Figuren 6 und 7 abgebildeten erkrankten Fasern. Gleiche Färbungen 
und Vergrößerungen u. s. w. (Zum Vergleich mit Figuren 6 und 7.) 
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Ueber einen eigenthümliehen Fall tob eomhinirter 
systematischer Erkrankung des Rückenmarks und der 

peripheren Nerven. 

Ta 

Dr. raed. Heinrich Bmun. 

(Hierzu Taf. X u. XI.» 

Im Folgenden handelt es sieh um die Mittheilung eines Falle«, 
der anf der Leipziger medioinisohen Klinik zur Beobachtung 
kam nnd nach dem Tode anf Veranlassung von Herrn Dr. Vier o r d t 
von mir untersucht wurde. 

Eduard Frömmelt, 74jähr. Zinngiesser, aufgenommen am II.Rcpt. 
1885, hat bei seiner Arbeit stets mit Blei zu thun gehabt, aber nie au 
einer Lähmung oder Kolik gelitten. Von Eltern und Geschwistern weis* 
Pak nichts zu sagen. Vor langer Zeit hat er Typhim gehabt, vor IN Jahren 
Rheumatismus in allen Gliedern und leidet seitdem an hartnäckiger Vor 
stopfnng. April 1885 erkrankte er wiederum mit reUsondeu Hohmcrzcu in 
Armen und Beinen, besonders im rechten Arme. Reit (1 Woehen hat er 
im rechten Unterarm oft ein eigentümliche« Gefühl von Kriobeln und 
Taubsein nnd bemerkt eine Abmagerung des rechten Arm« und der rechten 
Hand, in deren Gebrauch er behindert ist. Von Lue« oder Potus ist nicht« 
zu erniren. 

Herr Dr. Findeisen in Bonneburg, wo der Frömmelt herstauuut, 
theilte mir noch freundlichst mit: 

Fr. sei einmal vor etwa 30 Jahren infolge geschäftliche» Misserfolges 
geistig nnd gemütlich so deprimirt gewesen, dass eine Zeit lang eine 
leichte geistige Störung eintrat; er war still und stumpf, starrte vor sich 
hin, war unordentlich und unreinlich. Vorher sei er sehr ordentlich, sauber 
und accurat in seinen Verrichtungen nnd Geschäften gewesen. Der Zu¬ 
stand geistiger Depression habe sich allmählich unter ärztlicher Behand¬ 
lung, namentlich aber, als er wieder geregelte Arbeit und gute« Verdienst 
hatte, gebessert. Von sonstigen, auf Bleiintoxicalion blndcutcnden Störun¬ 
gen habe er damals nichts gehabt, nur in den letzten Jabreu fast fort¬ 
während an „Rheumatismus“ gelitten. 

Bei der Aufnahme bot der Kranke folgendes Bild: 

Mittelgrosser, iin Allgemeinen leidlich genährter, blasser Mann von 
senilem Habitus, etwas torpid. Sinnesorgane normal, Pupillen gleic h weit 
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reagiren. Mund eigenthümlich unbeweglich und mit starrem Ausdruck, 
Arterien rigid. An der rechten Seite des weichen Gaumens eine tief ein* 
gezogene Narbe. Die Untersuchung der Lungen ergiebt ein mittelstarkes 
Emphysema pulmonum mit leichter Bronchitis, im Uebrigen sind die inneren 
Organe gesund. Nirgends Zeichen überstandener oder florider Lues. 

Die jetzigen Klagen des Patienten beziehen sich auf Kriebeln, Taub¬ 
sein, Gefühl der Spannung, intermittirende Schmerzen im rechten Arm, in 
der rechten Hand und in den Beinen, besonders in der Gegend des lin¬ 
ken Knies. Die objective Untersuchung der Extremitäten ergiebt Folgendes: 

Obere Extremitäten, rechts: Thenar sehr spärlich entwickelt, 
Extensoren des Vorderarms abgeflacht, zwischen den Metacarpusknochen 
auf der Dorsalseite der Hand tiefe Einsenkungen; M. pectoralis major, 
supraspinatus und infraspinatus von geringerem Volumen als links. An 
der Streckseite des Vorderarms zahlreiche fibrilläre Contractionen. Der 

M. pectoralis major reagirt lebhaft auf mechanische Reizung und zeigt 
dabei idiomusculäre Wülste; er ist, ebenso wie die Vorderarmmusculatnr, 
auf Druck schmerzhaft. Die rohe Kraft der Hand ist herabgesetzt, die 
Streckung der Endphalangen der Hand unmöglich, die Supination erschwert 
Links: Nirgends Atrophie oder fibrilläre Contractionen, hingegen fällt 
an der linken Hand ein Zucken auf, das zuweilen bei intendirten Bewe¬ 
gungen, zuweilen auch in der Ruhe auftritt; eben angedeutet kommen 
auch dem Pillendrehen ähnliche Bewegungen vor. In beiden oberen Ex¬ 
tremitäten sind die Sehnenreflexe erloschen. 

Untere Extremitäten: Nirgends Atrophie oder fibrilläre Zuck¬ 
ungen, nirgends eine Functionsstörung. Keine Ataxie. Sehnenrefiexe er¬ 
halten. Während des Aufenthalts im Krankenhause zeitweise rasch wieder 
vorübergehende Oedeme an den Knöcheln. 

Sensibilität bis auf die Parästhesien an den oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten, sowie Function von Blase und Mastdarm normal. 

Die Resultate der elektrischen Untersuchung, die leider mit keinem 
absoluten Elektrometer vorgenommen werden konnte, sind folgende: 

Galvanischer Strom. 

Nerven: Erste KSZ tritt auf am 

V. radialis rechts: 16 E. 40° Abi. 

links: 14 E. 35° = 

N. ulnaris (am Ellenbogen) rechts: 13 E. 22° = 

links: 12 E. 24° - 

(am Handgelenk) rechts: 24 E. 40° = 

links: 18 E. 24» = 

N.medianus (am Handgel.) rechts: 22 E. 30° Abi. 

links: 26 E. 40° - 

(weiter oben) rechts: 18 E. 30° = 

links: do. 

Muskeln. 

M. deltoideus und Muskeln am Oberarm 

rechts: Intensive kurze Zuckungen, am DeltoideuB ASZ = KSZ; 
links: Dgl. 
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Extensoren des Vorderarms 

rechts: Bei 10 E. 25° Abi. keine KSZ, im M. indicator und ab- 
ductor pollicis longus träge ASZ; 
links: Bei 16 E. 45° Abi. schwache Zuckung, ASZ >» KSZ, beide 
Zuckungen kurz. 

Flexoren des Vorderarms 

rechts: Bei 16 E. 38° Abi. ASZ = KSZ, Zuckung nicht deutlich träge; 
links: Bei 16E. 30° Abi. sehr schwache KSZ, Zuckung kurz. 
Thenar 

rechts: Bei 30 E. 36° Abi. ganz minimale, etwas träge ASZ ; 
links: Bei 22 E. 24° Abi. keine KSZ, kurze minimale ASZ. 

M. infraspinatus und supraspinatus 

rechts und links: 22 E. 50° Abi. Nichts Abnormes. 

Peetoralis major : 65° Abi. Kurze Zuckung. 


Nerven. 


Faradlsche Untersuchung. 


A. radialis 


rechts: 

bei 

70 1 



links: 

= 

65 

N. medianus (am Handgelenk) 

rechts: 

= 

65 



links: 

r 

65 


(weiter oben) 

rechts: 

= 

68 



links: 


60 

A. tdnaris (am 

Handgelenk) 

rechts 1 


80 



links / 


(am 

Ellbogen) 

rechts: 

= 

65° 



links: 


70° 


Muskeln. 


Hechts: Extensoren geben bei ziemlich starkem (50 Mm.) Strom sehr 
schlechte Zuckung. Die Flexoren reagiren weit besser. Der 
Hypothenar reagirt schwach, am allerschwächsten der Thenar. 
Bei sehr starken Strömen erfolgt in allen Muskeln Reaction. 
Links: Reaction durchweg deutlich besser. 


Die elektrische Untersuchung der unteren Extremitäten 
ergiebt keinerlei Abweichung von der Norm. 

Die Klagen des Kranken Ober Schmerzen in den Beinen und 
namentlich im rechten Arm, über das Taubheitsgefühl und das Kriebeln 
blieben trotz der eingeleiteten elektrischen Behandlung dieselben und am 
9. November 1885 verliess er in relativ gutem Allgemeinzustand das Kran¬ 
kenhaus. 

Am 3. Januar 1886 wurde er mit einem sehr heftigen Erysipel des 
Kopfes und des Gesichts in benommenem Zustande zum zweiten Mal 
in das Krankenhaus gebracht und am 13. Januar erfolgte ohne 
besondere Zwischenfälle, nachdem sich das Erysipel auch über den grössten 
Theil des Halses ausgebreitet hatte, der Exitus letalis. 

Das kurze Sectionsprotokoll lautet: Fast abgelaufenes Erysipel 
des Gesichts und der Kopfhaut, sowie eines Theils des Halses; flache sub- 
cutane Eiterung unter der Haut des Kopfes. Atrophie der Streckmuscu- 
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latnr des rechten Vorderarms, der rechten Hohlhand und der Mm. inter- 
ossei der rechten Hand; der rechte M. supraspinatus nnd infraspinatos, 
sowie Pectoralis major gegen links abgeflacht. Makroskopisch sonst an 
Muskeln und Rückenmark nichts Abnormes. Starke venöse Hyperämie des 
Gehirns, leichtes Gehirnödem. Lungenemphysem, Oedem der unteren Lun- 
gentheile. Bronchitis. Braune Atrophie des Herzfleisches. Pigmentatrophie 
der Leber. Allgemeine Anämie nnd Atrophie. Arteriosklerose. Bis anf 
eine eingezogene Narbe am weichen Gaumen nirgends als luetisch ver¬ 
dächtige Veränderungen. Die SectionsdiagnoBe lautete: Progressive 
Muskelatrophie, Erysipelas faciei, capitis et colli. 

Behufs weiterer mikroskopischer Untersuchung wurden das Rücken¬ 
mark, sowie eine Anzahl Nerven und Muskeln in Müller’scher Flüssigkeit 
gehärtet, Intervertebralganglien wurden leider nicht aufgehoben. 

Die Untersuchung des Rückenmarks wurde theils nach Einbettung 
in Celloidin oder Paraffin allein, zum kleineren Theil auch nach einer 
doppelten Durchtränkung mit Celloidin nnd Paraffin aus- 
geführt. Kleine Stückchen des Rückenmarks, welche schon vorher mit 
essigsaurem Kupferoxyd durchtränkt sein können, wnrden wie gewöhnlich 
in Celloidin eingelegt, dann aber nicht auf Korke geklebt, sondern direct 
aus der Flüssigkeit in mit Alkohol verdünntes Xylol, 12 Stunden später 
in reines Xylol geworfen und hierauf in der gewöhnlichen Weise mit Pa¬ 
raffin durchtränkt. Nelkenöl darf man dabei nicht anwenden, weil es die 
Weigert’sche Färbungsmethode beeinträchtigt. Ich fand diese Art der 
Einbettung sehr vortheilhaft, um sehr dünne Schnitte zu bekommen, welche 
nach dem Auflösen des Paraffin nicht auseinanderfallen. Die Schnitte, 
deren Zahl aus allen Höhen des Rückenmarks 700—800 betrug, wurden 
theils ungefärbt in Glycerin gelegt, theils nach der Weigert'sehen Me¬ 
thode, sowie anch mit Pikrocarmin, Hämatoxylinalaun und mit Nigrosin 
gefärbt und in Canadabalsam eingebettet. Die Nervenwurzeln blieben in 
situ am Rückenmark. 

Nach der Härtung, die gleichmässig und schön erfolgt zu sein schien, 
bemerkte man schon makroskopisch in den Hintersträngen eine 
gelbliche Färbung, welche, schwächer im Dorsalmark, dort nur die 
der Fissura posterior anliegenden Theile, in Hals- und Lendenanschwellung 
aber die gesammten Hinterstränge zu betreffen schien. Sonst war makro¬ 
skopisch nichts Abnormes zu finden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Hinterstränge ergib 
einen mässigen Schwund der Nervenfasern daselbst, interstitielle Binde- 
gewebsentwicklung, sowie eine bedeutende Verdickung der Intima der Ge- 
fässe; an einzelnen von den noch erhaltenen Fasern, aber relativ selten, 
bemerkt man auf Längsschnitten aus dem Halsmark einen Zerfall in grosse 
Myelintropfen und Kömchenzellen. Nur beiläufig möchte ich erwähnen, 
dass sich in der Höhe des n. Dorsalnerven, auf einer Seite — es war nicht 
sicher festzustellen, auf welcher — in der Mitte der Hinterstränge, nahe der 
Fissura posterior, eine Durchkreuzung und Durchflechtung, ja geradezu 
Knäuelbildung einer Anzahl Nervenfasern fand. Eine pathologische 
Bedeutung ist wohl diesem Verhalten nicht beizumessen, kurz unter and 
über jener Stelle liefen die Fasern wiederum parallel nebeneinander. 
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Die Degeneration der Hinterstränge war so schwach, dass 
die von ihr ergriffenen Partieen in den Glycerinpräparaten nur wenig im 
Hals- und Lendenmark durch ihre etwas grössere Transparenz hervor¬ 
traten; besser waren sie an den Carmin- und Nigrosinschnitten infolge 
ihrer dunkleren Färbung zu erkennen, am besten aber hoben sie sich in 
den nach der Weigert’schen Methode gefärbten Präparaten, nach denen 
auch die Zeichnungen ] ) angefertigt sind, als hellere Stellen ab. Nirgends 
erreicht der Schwund der Nervenfasern einen hohen Grad, die bei Weitem 
meisten derselben sind noch erhalten, auch sind die degenerirten Partieen, 
ausgenommen an der lateralen Grenze der Goll’schen Stränge, gar nicht 
scharf begrenzt, sondern gehen allmählich in normales Gewebe über, und 
innerhalb des Degenerationsfeldes sind es, wie wir noch weiter sehen wer¬ 
den, wiederum bestimmte Stellen, in denen Faserschwund und Bindege- 
websentwicklung am stärksten sind. Ferner muss besonders betont werden, 
dass nicht überall beide Seiten gleich stark ergriffen sind. 

Was die Ausbreitung der Erkrankung betrifft, so finden wir, dass sie 
im mittleren Halsmark (s. Tafel X, Fig. 4) einen grossen Theil der 
Goll’schen Stränge einnimmt. Hinten und lateral reicht sie bis an die 
Peripherie derselben, vorn jedoch nicht bis zur Commissur, sondern läuft 
seitlich in zwei Zipfel aus, die sich von der Fissura posterior entfernen. 
Ein zweites, von dem ersten völlig getrenntes Degenerationsfeld nimmt 
einen grossen Theil der Burdach’schen Stränge ein; es erreicht nur an 
einer Stelle deren Peripherie, nämlich an dem nach innen vorspringenden 
Winkel der Substantia gelatinosa. Diese Gegend, sowie ein Streifen jeder- 
seits, parallel der Fissura posterior und nicht weit von ihr entfernt, sind stär¬ 
ker als die übrigen Partieen degenerirt; ferner ist der rechte Burdach’sche, 
weniger auffallend der rechte Goll’sche Strang, stärker afficirt als 
der linke. 

Im unteren Halsmark (Tafel X, Fig. 5) besteht dieser Unter¬ 
schied zwischen beiden Seiten nicht mehr. Die Goll’schen Stränge ver¬ 
halten sich ziemlich ebenso wie oben, sie zeigen die beiden am stärksten 
afficirten Streifen, aber die Degeneration weicht an manchen Stellen etwas 
von der Fissura posterior ab, diejenige der Burdach’schen Stränge da¬ 
gegen ist weit weniger ausgedehnt und weit schwächer als oben, sie hat 
besonders an ihrem lateralen und hinteren Umfange verloren und reicht 
nicht mehr bis an den Winkel der Substantia gelatinosa; vorn hängt sie 
jetzt durch eine schmale Zunge mit den erwähnten vorderen Zipfeln des 
inneren Degenerationsfeldes zusammen. 

Im oberen Dorsalmark (Tafel X, Fig. 7) bemerkt man in den 
Bnrdach’schen Strängen nur noch einen ganz kleinen degenerirten Streifen. 
Das Degenerationsfeld der Goll’schen Stränge reicht hinten nicht bis an 
die Peripherie. 

Im mittleren Dorsalmark ist die Degeneration, welche conti- 
nuiriich an Intensität verloren hat, so schwach, dass nur mit einiger 
Schwierigkeit eine deutliche Begrenzung gefunden werden konnte. Ihre 

1) S&mmtliche Zeichnungen, im Besonderen auch die Quer- und Längs¬ 
schnitte der Spinalwurzeln und Nerven sind auf das Sorgfältigste mit dem Ober- 
Huser’schen Zeichenapparat ausgeführt 
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eigenthümliche Form ersieht man ans der Abbildnng (Tafel X, Fig. 8). 
Die Bnrdacb’schen Stränge verhalten sieb normal. 

Im unteren Dorsalmark (Tafel X, Fig. 9) bat die Intensität des 
Faserschwundes wieder zugenommen. Das Degenerationsfeld beginnt an 
Breite zuzunehmen, erreicht vorn die Commissur und läuft hinten und 
lateral in zwei Zipfel aus, die sich von der Medianlinie entfernen. Die 
hintere Peripherie der Hinterstränge erreicht es nicht. 

Im Lendenmark (Taf.X, Fig. 10) ist die Degeneration wieder be¬ 
deutend intensiver als im Dorsalmark, aber lange nicht so stark als im 
mittleren Halsmark, und erstreckt sich seitlich in grosser Ausdehnung bis 
an die graue Substanz der Hinterhörner; vorn und hinten lässt sie einen 
Theil der Hinterstränge frei. 

Im Uebrigen sind Vorder- und Seitenstränge der weissen Substanz 
völlig normal, insbesondere konnte ich an der Lissauer’schen ! ) Randzone 
des Hinterhorns keinen Faserschwund nachweisen. Hingegen finden sieh 
weitere Veränderungen in der grauen Substanz der Vorderhörner. 
Im Lendenmark und Dorsalmark ist dieselbe normal. 

Im Halsmark bemerkt man zunächst fast in jedem Schnitt eine 
Anzahl unregelmässig über beide Vorderhörner verbreiteter, kleiner Blut¬ 
extravasate, offenbar kurz vor, oder noch wahrscheinlicher erst nach dem 
Tode entstanden; denn die Blutkörperchen sind in Form und Tinctions- 
fähigkeit ganz unverändert und die umliegende graue Substanz ist nur 
etwas auseinandergedrängt, sonst in keiner Weise afficirt. Der wichtigste 
Befund aber betraf eine umschriebene Stelle des rechten Vorder- 
horns in der Höhe des VI. und VH. Cervicalnerven. In der 
Höhe des VI. Cervicalnerven ist das rechte Vorderhorn gegen das linke 
verkleinert, — die mit dem Oberhäuser'schen Apparat angefertigte Ab¬ 
bildung (Taf. X, Fig. 6) giebt eine deutliche Anschauung von der Form- 
Veränderung — und die Zahl der Ganglienzellen der lateralen Gruppe (s) 
ist rechts in 12 von 14 Schnitten beträchtlich vermindert, während 
an dem Gewebe der grauen Substanz selbst und den darin verlaufenden 
Nervenfasern keinerlei Veränderungen nachzuweisen sind; es färbte sich 
normal, Kömchenzeilen (oder Corpora amylacea) konnte ich nicht ent¬ 
decken, auch die Intima der Gefässe ist nicht verdickt. Man hätte dem¬ 
nach die Formveränderung allein dem Fehlen einer Anzahl Ganglienzellen 
zuzuschreiben. 

Derselbe Befund ergab sich in der Höhe des VH. Halsnerven, 
nur ist hier keine deutlich ausgesprochene Formveränderung vorhanden; 
der Ganglienzellenschwund betrifft wiederum die laterale Gruppe, ausserdem 
aber die, welche in und hinter dem nach vom vorspringenden Buckel des 
rechten Vorderhoms, etwa in der Mitte seines vorderen Randes, liegt. 
Die Groppe von Ganglien, welche den medialen Winkel des Vorderhorns 
einnimmt, scheint überall die normale Zahl von Zellen zu enthalten. 

Was die pathologischen Veränderungen der Ganglienzellen be¬ 
trifft, so schliesse ich mich nach den Arbeiten von R. Schulz 1 2 ) und 

1) Archiv für Psychiatrie. Bd. XVII. 

2) Neurolog. Centralbl. 1883. Nr. 24 und 1884. Nr. 6. 
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Kreyssig l ) der Ansieht derjenigen Autoren an, welche meinen, dass 
man bei der Untersuchung von so zarten Gebilden, wie Ganglien¬ 
sellen, nicht skeptisch genug sein könne und dass man bei unseren 
heutigen Kenntnissen und Methoden aus einem Befund, allein an 
den (Janglienzellen, gar nichts schliessen dürfe. Fast jeder solche 
Befund, der in dieser Beziehung von einem Autor bisher gemacht 
worden ist, ist von anderen wieder angezweifelt worden. Nur über 
die Vacuolenbildung sind neuerdings die meisten Untersucher einig 
geworden, indem sie dieselbe als Artefact betrachten. C har cot hat 
das längst behauptet, R. Schulz (1. c.) schon 1883 energisch ver¬ 
fochten und Kreyssig hat nun hoffentlich die pathologische Bedeu¬ 
tung der Yaouolisation der Ganglienzellen für immer begraben. 

In dem von mir untersuchten Rückenmark waren fast alle Vor¬ 
derhornganglienzellen, wie es sich häufiger bei Greisen als bei jün¬ 
geren Personen (R. Schulz) zeigt, enorm stark pigmentirt. Ferner 
fanden sich eine ganze Anzahl verschiedener Formen derselben vor, welche 
ich versucht habe, auf Tafel XI möglichst naturgetreu abzubilden. Die 
Mehrzahl der Ganglien hatte die gewöhnliche, sicherlich auch nicht arte- 
ficiell veränderte Form (Fig. 13), andere waren kleiner, rund, ganz mit 
Pigmentkörnchen gefüllt, kernlos (Fig. 16) und könnten sehr wohl ab¬ 
geschnittene Segmente der ersten Form sein; weiterhin waren vielfach 
ganz kleine, dunkel gefärbte, glänzende Ganglienzellen mit zusammenge- 
schrumpftem Kern zu sehen; ob dieselben etwa die sogenannte Sklerose 
darstellen, kann ich nicht entscheiden (Fig. 15); schliesslich auch sehr 
grosse, rundliche, blassgefärbte, die wenig Pigment und nicht immer einen 
deutlichen Kern enthielten (Fig. 14), und noch manche andere Formen, 
die sehr wenig der Vorstellung, die man von einer idealen Ganglienzelle 
hat, entsprachen. Sie fanden sich im ganzen Rückenmark verbreitet und 
es ist ihnen wohl kaum irgend eine pathologische Bedeutung zuzusprechen. 
Vacuolenbildung konnte an keiner Stelle nachgewiesen werden. 

Eine weitere Form aber, die ich mit einem Stück der umliegen¬ 
den grauen Substanz abgebildet habe (Fig. 17, 18), dürfte unser Inter¬ 
esse in höherem Grade fesseln, da sie sich nur im rechten Vorderhom 
in der Höhe des VI. und VH. Halsnerven fand, und zwar zahlreicher nur 
an den Stellen, die von dem Schwund der Ganglienzellen betroffen waren. 
Man sieht dort, besonders gut in den nach der Weigert’schen Methode 
gefärbten Präparaten, innerhalb eines kleinen Hohlraumes eine Anzahl 
gelblich gefärbter, mit Pigmentkömehen gefüllter Klümpchen, die, darüber 
kann ein Zweifel nicht obwalten, zerfallende Ganglienzellen sind. Charcot 2 ) 
beschreibt diese Form als „Alteration pigmentaire“ im letzten Stadium; ob 
dieselben aus ganz blassen, contour- und fortsatzlosen Pigmenthaufen ent¬ 
standen sind, welche sich deutlich ebenfalls nur an den erwähnten Stellen 
im Halsmark fanden, aber unmerklich in die sich überall findende Form 
Fig. 16 übergehen und deshalb schwer zu beurtheilen sind, wage ich nach 

1) Virchow’s Archiv. Bd. 102. 

2) Lefons sur les maladies du syst. nerv. Vol. H. p. 203. 
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dem vorliegendem Fall nicht za entscheiden; nach C har cot geht die Bil¬ 
dung dieser grösseren Pigmenthanfen dem völligen Untergange vorher. In 
den Carminschnitten sind diese zerfallenden Ganglienzellen viel schlechter 
zu sehen, weil das Pigment da nicht so gnt hervortritt, an den Nigrosin¬ 
schnitten demgemäss natürlich gar nicht. Im Uebrigen konnten, wie ich 
schon oben erwähnte, an der grauen Substanz der Vorderhörner keinerlei 
Veränderungen nachgewiesen werden. 

loh glaube nun, man muss wohl den Zerfall der Ganglienzellen, 
wie ich ihn feststellen konnte, als einen pathologischen Process an- 
sehen, weil er sich nur an einer umschriebenen Stelle einer Hälfte 
des Rückenmarks vorfindet, an welcher allein die betreffenden vor¬ 
deren Wurzeln hochgradig degenerirt sind, allein das rechte Vorder¬ 
horn Formveränderung zeigt und allein die Zahl der Ganglienzellen 
vermindert ist, während er an allen anderen Orten, wo die eben er¬ 
wähnten Processe fehlen, ebenfalls fehlt. 

Die graue Substanz der Hinterhörner und der Clarke’schen 
Säulen, sowie deren feine Nervenfasern und Ganglienzellen erwiesen sich 
als wahrscheinlich vollständig normal. 

Die vorderen Wurzeln der Spinalnerven sind auf der linken Seite 
durchweg normal, auf der rechten aber findet sich in der Höhe des VL 
und VH. Cervicalnerven eine hochgradige Degeneration, die sich weniger 
durch die Producte frischen Zerfalls, als durch einen Schwund der Ner¬ 
venfasern mit interstitieller Bindegewebsentwicklung charakterisirt (Taf. XI, 
Fig. 1, 2); sonst sind auch rechts die vorderen Wurzeln normal. 

Die hinteren Wurzeln enthalten beiderseits in allen Höhen des 
Halsmarks, vom IV. Cervicalnerven an, wenig Nervenfasern, die vorhan¬ 
denen zeigen auf Längsschnitten grosse, tropfenförmige Anschwellungen 
und Varicositäten, wie man sie in dieser Reichlichkeit in normalen Nerven 
kaum findet. — Eine viel stärkere und zweifellos patholo¬ 
gische Veränderung findet sich aber von der Höhe des 
V. Cervicalnerven an. Hier beginnt ein Zerfall der Mark¬ 
scheiden von dem bekannten, ganz typischen Aussehen, der in der 
Höhe des VI. Cervicalnerven rechts eine solche Höhe erreicht, dass man 
kaum noch normale Nervenfasern, vielmehr die verschiedenartigst ge¬ 
formten Myelintropfen und -Kugeln, sowie zahlreiche Körnchenzellen sieht 
(Taf. XI, Fig. 11, 12). Nach unten nimmt die Intensität dieser Degenera¬ 
tion rasch ab, so dass ich vom VHI. Cervicalnerven an etwas Gewisses 
nicht mehr nachweisen konnte. Freilich ist ja auch im Dorsalmark die 
Beurtheilung eine viel schwierigere, weil der Reichthum der Spinal wurzeln 
an feinen Nervenfasern hier ein so grosser ist. Im ganzen Lenden¬ 
mark zeigen die hinteren Wurzeln tropfenförmige Anschwellungen der 
Nervenfasern und abnorm grosse Differenzen in der Faserdicke, zuweilen 
wirkliche isolirte Myelintropfen. Eine ausser allem Zweifel stehende Dege¬ 
neration mit Markscheidenzerfall und Körnchenzellen findet sich beider¬ 
seits nur in der Wurzel des V. Lumbalnerven, was jedoch, wie ich glaube, 
zur Beurtheilung des Falles genügt. 
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Kurz will ich non noch einiger Befunde an den Axencylindern 
Erwähnung thun. Zufällig war in Carminschnitten aus der Höhe des 
IV. Cervicalnerven eine hintere Wurzel in grosser Ausdehnung längsge- 
troffen, und man findet daselbst die Axencylinder mit eigenthümlichen An¬ 
schwellungen versehen und im Zerfall begriffen, wie ich das auf Taf. XI, 
Fig. 3—8 abzubilden versucht habe. Die Anschwellungen bestehen aus 
einer gleichmässig granulirten Masse mit einzelnen kleinen, helleren Stellen 
nnd entsprechen vermuthlich den tropfenförmigen Anschwellungen der 
nach der Weigert’schen Methode gefärbten Präparate. Auf Querschnitten 
fand ich auffallend viel enorm gequollene Axencylinder in den hinteren 
Wurzeln des VIII. Cervicalnerven und IV. Dorsalnerven, freilich waren 
dies die einzigen Präparate, die ich daraufhin untersuchen konnte (abge¬ 
sehen von den peripheren Nerven); eine Deutung dieser Befunde mag 
ich daher auch nicht versuchen. 

Von den peripheren Nerven der oberen Extremitäten konnte 
leider nur ein Hautast des rechten N. radialis, von denen der unte¬ 
ren Extremitäten dagegen der linke N. ischiadicus, der rechte 
N. peroneus communis und profundus untersucht werden. Der 
Befand ist so, dass ich aus ihm allein etwas absolut Bestimmtes mir nicht 
zu schliessen getraue. Sämmtliche Nerven enthalten sehr viel Bindege¬ 
webe, theils in einzelnen sklerotischen Strängen, theils diffus verbreitet, 
so dass jede Faser von einem Bindegewebsring umgeben ist (so verhielt 
es sich z. B. im Hautast des N. radialis; Taf. XI, Fig. 10) und die Fasern 
weit auseinanderliegen. Ferner waren dieselben vielfach verschmälert 
und die Kerne vermehrt. Endlich konnte ich in jedem der untersuchten 
Nerven an mehr oder weniger Stellen Markscheidenzerfall und Körnchen¬ 
zellen nachweisen (Taf. XI, Fig. 9). Auch die Muskeln wurden nach der 
Weigert’schen Methode gefärbt. Ich konnte sicher degenerirte Fasern 
an den intramusculären Nervenstämmchen nicht nachweisen; nur das fiel 
mir auf, dass dieselben sämmtlich sehr viel Bindegewebe enthielten und dass 
in den stark degenerirten Muskeln der rechten oberen Extremität überhaupt 
nur ganz wenig schwarz gefärbte Nervenfasern zu entdecken waren. 

Wie gesagt, bei der Unsicherheit unserer heutigen Kenntnisse 
Aber das histologische Bild, das ahgelanfene Degenerationen am 
Nerven bieten, nnd der Schwierigkeit, dasselbe vom normalen Zu¬ 
stand zu unterscheiden, möchte ich mit absoluter Sicherheit auf den 
Befund allein keinen Schluss gründen. Indessen wenn man bedenkt, 
dass wir im oberen Halsmark eine exquisite Degeneration der vor¬ 
deren Wurzeln fanden und an der entsprechenden oberen Extremität 
eine Muskelatrophie, mag sie auch primär in den Muskeln begonnen 
haben, so kann man mit denkbar grösster Wahrscheinlichkeit daraus 
auf eine Degeneration wenigstens eines Theils der zwischenliegenden 
motorischen Nervenfasern schliessen. Und wenn wir ferner an der 
unteren Extremität dieselben Muskelveränderungen fanden, so ge¬ 
winnen die an und für sich zweifelhaften Befunde an den Nerven 
daselbst doch eine grössere Bedeutung, wenn auch hier die ent- 
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sprechenden vorderen Spinalwurzeln von normalem Aussehen waren. 
Ferner glaube ieh sogar, nicht zu weit zu gehen, wenn ich vermuthe, 
dass ähnliche Prooesse, wie an der rechten oberen Extremität, aueh 
in der linken oberen und unteren stattgefunden haben werden, da 
wir hier ja ähnliche motorische Erscheinungen und Schmerzen con- 
statiren konnten, wie dort. 

Von Muskeln wurden die Extensoren des rechten Vorder¬ 
arms, der rechte Thenar und der Muse, peroneus dexter au ge¬ 
härteten und theils mit Hämatoxylinalaun und Eosin, theils nach derWei- 
gert’schen Methode gefärbten Präparaten untersucht. Es ergab sich 
Folgendes: Im M. extensor digitorum einfache Atrophie (Volum¬ 
abnahme) der Muskelfasern mit hochgradiger, gewiss nur zum kleinen 
Theil relativer Kernvermehrung. Diese Atrophie erstreckt sich nicht auf 
einzelne disseminirte Fasern, sondern betrifft immer ganze Muskelbündel, 
welche inmitten durchaus gesunder Bündel liegen (Taf. X, Fig. 1). Die 
Fasern eines Bündels sind ferner immer annähernd in dem gleichen Grade 
atrophirt, während man in verschiedenen Bündeln alle Stadien des dege- 
nerativen Processes verfolgen kann. Im Anfang bemerkt man nichts ab 
eine einfache Verschmälerung der Muskelfasern, welche im Uebrigen eis 
vollkommen normales Aussehen und normale Querstreifung haben; doch 
sind auch da schon die Muskelkerne vermehrt, pflegen nicht mehr am 
Rande, sondern in der Mitte der Muskelfaser zu stehen und bilden jene 
eigentümlichen Reihen, wie sie Schultze neuerdings beschrieben hat. 1 ) 
Ist die Muskelfaser etwa bis zu '/■* ihres normalen Volumens geschwin¬ 
den, so verliert sie die Querstreifung, zeigt eine deutlichere Längsstreifung 
und es treten Pigmentkörnchen in ihr auf, die sich zunächst da anhäufen, 
wo auch normalerweise Pigment liegt, an den Polen der Muskelkerne. 
Man trifft dann in diesem Stadium auf Reihen von Kernen, deren jeder 
von dem anderen durch ein Pigmenthäufchen getrennt ist. Weiterhin be¬ 
kommen die Fasern zackige Contouren, das Pigment vermehrt sich und 
schliesslich findet man in dem Muskelbündel nur noch Spuren eosinophiler 
Muskelsubstanz, vielmehr ein körniges Protoplasma, in welchem das Pig¬ 
ment liegt und zahllose grosse Kerne, die sich oft auch zu jenen, eben¬ 
falls von Schnitze (l. c.) beschriebenen, riesenzellenartigen Gebilden zu¬ 
sammenballen. Von Bindegewebsneubildung oder sonstigen Veränderun¬ 
gen am Perimysium, sowie von Verfettung konnte ich nichts bemerken; 
nur in den letzten Stadien des Processes findet man zwischen den Mus¬ 
kelkernen einzelne kleine, helle Tropfen, die sich in den mit Hämatoxyliu 
und Ferridcyankalium behandelten Präparaten blau färben, also Fetttropfen 
sind (Taf. X, Fig. 2). 

Ganz dieselbe Atrophie findet man an den Muskeln des Thenar; 
aber sie ist da weit hochgradiger und man kann nicht mehr von einer 
Bündelatrophie reden, weil überhaupt nur noch wenig normale Muskel¬ 
fasern vorhanden sind. — Die riesenzellenartigen Gebilde sind hier sehr 
zahlreich und haben, wie man an Längsschnitten sieht, zuweilen eine be¬ 
trächtliche Längsausdehnung. Sie sind häufig von einem mit Eosin ge- 

1) Ueber den mit Hypertrophie verbundenen Muskelschwund. Wiesbaden 1886. 
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färbten Saum amgeben, der entweder der Rest der alten, oder das erste 
Protoplasma einer nenen Muskelfaser sein könnte. Es scheint mir nicht 
nnwahrscheinlich zu sein, dass diese Kernhaufen zu Regenera¬ 
tionsvorgängen in Beziehung stehen, weil sie in ganz verschie¬ 
denen Formen von Muskelschwand angetroffen werden and auch da offenbar 
nicht immer, sondern nnr unter gewissen, uns unbekannten Verhältnissen. 
Von einer Verfettung oder Fettdurchwachsung ist auch hier nichts zu be¬ 
merken. 

Im M. peroneus ist zunächst in geringem Umfange die beschrie¬ 
bene einfache Bündelatrophie vorhanden. Dagegen findet sich weiterhin 
hier in grösserer Verbreitung noch ein anderer Process, der im M. extensor 
digitorum nur ganz selten und eben angedeutet anzutreffen war. Die Mus¬ 
kelfasern werden zunächst unter geringer Vergrösserung oder Verkleine¬ 
rung ihres Durchmessers glasig homogen und nehmen einen helleren Far¬ 
benton an, was besonders schön an den nach der Weigert’schen Methode 
gefärbten Präparaten hervortritt (Taf. XI, Fig. 19). Gleichzeitig sind die 
Muskelkerne vermehrt, stellen sich in Reihen und häufen sich auch an 
einzelnen Stellen zu den erwähnten riesenzellenartigen Gebilden an. Die 
Qnerstreifung verschwindet, die Contouren der Muskelfasern werden un¬ 
deutlicher und an den Stellen, wo sie an normale Fasern grenzen, concav, 
auf Längsschnitten sind sie wellenförmig, ja manchmal geradezu gesägt, 
die ganze Faser ist an einigen Stellen aufgetrieben, an den anderen ver¬ 
schmälert. Dieser Veränderung vorauszugehen scheint mir eine Anfüllung 
der Muskelfaser mit glänzenden, feinen Tröpfchen, eine Zerklüftung der 
eosinophilen Muskelsubstanz und allmählicher Ersatz derselben durch glasig 
helles Protoplasma. Ueber die Natur der hellen Tröpfchen konnte ich 
mir nicht klar werden, da mir frische Präparate nicht zur Verfügung 
standen; es spricht nur der hellere Farbenton in den nach der Weigert- 
schen Methode gefärbten Präparaten dagegen, dass dies Fett sei. In nur 
ganz wenigen Fasern fand ich Spaltbildungen in der Muskelsubstanz, die 
möglicherweise durch Zerrung künstlich erzeugt sein können. Die typische 
Vacuolwation, wie sie Schnitze (1. c.) und neuestens E. Wagner») 
beschreiben, war nicht vorhanden. Was diese Atrophie sofort von der 
zuerst erwähnten unterscheidet, ist, dass sie nicht vereinzelte Bündel er¬ 
greift, sondern sich diffus über grössere Strecken des Muskels verbreitet, 
immer normale Fasern zwischen sich lassend, während andere grössere 
Strecken unberührt bleiben. — Weiterhin werden die Fasern immer schmä¬ 
ler und erstrecken sich auf Querschnitten manchmal als lange schmale Bän¬ 
der zwischen die normalen Muskelfasern, so dass das Bild sich dem einer 
mechanischen Zusammenpressung immer mehr nähert; sie enthalten nun 
auch reichlich Pigment, und an den Stellen, wo diese Veränderung am inten¬ 
sivsten ist, finden sich Fettzellen, welche schliesslich die untergegangenen 
Muskelfasern ersetzen. Daraus resultirt eine beträchtliche Fettdurch¬ 
wachsung des ganzen Muskels (Taf. XI, Fig. 19 und Taf. X, Fig. 3). 
Das Bindegewebe zeigt sich hier, wie oben, in keiner Weise betheiligt. 
Endlich bemerke ich noch, dass die Gefässe in den untersuchten Muskeln 
sich absolut normal verhielten. 

1) Dieses Archiv. Bd. XL. 

DeaUchei Archiv f. klln. Medlcin. XLIL Bd. 3t 
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Ans diesen Befunden können wir zunächst sohliessen, dass beide 
Arten von Muskelveränderungen wahrscheinlich nicht direct von ein¬ 
ander abhängig sind; sonst müssten sie sich wohl in ähnlicher Weise 
verbreiten. Das Bild der ersten, auch ihre Beschränkung auf Bündel, 
entspricht durchaus demjenigen, welches Schultze 1 ) in einem Fall 
von Bleilähmung fand, und wie es sich hei Nervenverletzungen, bei 
peripherer Neuritis und bei Poliomyelitis zeigt, und ich nehme an, 
dass diese Atrophie es ist, welche zu den pathologischen Processen 
in der grauen Substanz und in den Nerven in Beziehung zu bringen 
ist, zumal da sie ja an der rechten oberen Extremität am intensiv¬ 
sten war, während ich in der an zweiter Stelle oonstatirten Atrophie 
einen andersartigen Process vermuthe —, einen Prooess, der 
merkwürdigerweise auffallend an die Beschreibung 
des Befundes an einzelnen Muskeln des von Schultze 2 ) 
mitgetheilten Falles von Pseudohypertrophie erinnert! 

Resumiren wir nun noch einmal kurz, was die kli¬ 
nische Beobachtung und die mikroskopische Unter¬ 
suchung des vorliegenden Falles ergehen hat: 

Ein 74jähriger Zinngiesser, der zeitlebens auch viel mit Blei 
zu thun gehabt und vor längerer Zeit an einer vorübergehenden 
geistigen Depression, in den letzten Jahren häufig an Obstipation 
und „Rheumatismus“ gelitten hat, erkrankt mit reissenden Schmer¬ 
zen in allen Gliedern, besonders im rechten Arm, Kriebeln und 
Taubsein in letzterem, sowie einer Abmagerung des rechten Unter¬ 
arms. Die klinische Untersuchung ergiebt Atrophie der Hohlhand, 
der Streokmusculatur des Unterarms, des M. deltoideus, pectoralifl 
major, supraspinatus und infraspinatus. Die erkrankten Muskeln sind 
auf Druck schmerzhaft, zeigen fibrilläre und klonische Zuckungen, 
zum Theil unwillkürliche ooordinirte Bewegungen, Verringerung der 
elektrischen Erregbarkeit und zum Theil Entartungsreaction. Die 
Sehnenreflexe der oberen Extremitäten sind erloschen. An den un¬ 
teren Extremitäten ist nichts Objectives nachzuweisen, die Sehnen¬ 
reflexe sind erhalten, Ataxie ist nicht vorhanden, subjectiv klagt der 
Kranke über reissende Schmerzen in den Beinen. Die Hautsensibilität, 
sowie die Function von Blase und Mastdarm sind normal. Nachdem 
der Patient nach 3 /< jährigem, im Ganzen unverändertem Bestände der 
Krankheit an einem interourrenten Erysipel gestorben ist, stellt die 
mikroskopische Leichenuntersuchung dem klinischen Bilde folgenden 
Befund gegenüber: 

1) Archiv f. Psychiatrie. Bd. XVI. 

2) Ueber den mit Hypertrophie verbundenen Muskelschwund u. s. w. S. 13. 
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Circnmseripte Atrophie des rechten Vorderhorns in der Höhe des 
VI. and VH. Cervicalnerven, Atrophie und Schwund der Ganglien¬ 
zellen daselbst. In derselben Höhe des Rückenmarks, aber ebenfalls 
nur rechts, degenerative Atrophie der vorderen Wurzeln der Spinal¬ 
nerven, beiderseitige Atrophie der hinteren Wurzeln in Hals- und 
Lendenanschwellung, in der Halsansohwellnng stärker rechts als 
links. Degeneration einer grossen Zahl von Nervenfasern, sowie 
Bindegewebsentwioklung innerhalb eines Feldes, das sich in der 
Lendenanschwellung tther den grössten Theil der Hinterstränge des 
Rfiekenmarks verbreitet und nach oben continuirlich an Ausdehnung 
abnimmt bis in das mittlere Dorsalmark, wo es nur noch einen Theil 
der GoH’sohen Stränge einnimmt. Im oberen Dorsalmark tritt hierzu 
ein neues Degenerationsfeld, das nach oben continuirlich wächst und 
in der Halsanschwellung rechts einen bedeutend intensiveren Faser¬ 
sehwund zeigt als links; daselbst nimmt auch das mediale Degene¬ 
rationsfeld an Ausdehnung wiederum zu. Mit grösster Wahrschein¬ 
lichkeit degenerative Veränderungen in einer Anzahl Nerven der 
oberen und unteren Extremitäten. Atrophische Vorgänge neurotischen 
oder primär myopathischen Ursprungs, sowie eine wahrscheinlich un¬ 
wesentliche Ernährungsstörung anderer Art in einigen Muskeln. 

Die klinische Diagnose dieses Falles wurde im Leben nicht mit 
absoluter Sicherheit gestellt; sie lautete: Wahrscheinlich spinale Form 
der progressiven Muskelatrophie (disseminirte Poliomyelitis), mög¬ 
licherweise multiple Neuritis. Es sprachen die Looalisation der Mus¬ 
kelatrophie in den Handmuskeln und den Extensoren des Vorder¬ 
arms, die fibrillären Zuckungen und die Entartungsreaotion, sowie 
die Intactheit der Sensibilität sehr für die erstere Diagnose, zumal 
da die Krankheit schon viel länger bestanden haben konnte, als 
der Patient angab, und da die auffallend geringe Progredienz des 
Leidens bei der relativ kurzen Beobachtungszeit nichts bedeutete. 
Dagegen gehörten die Parästhesien und Schmerzen, namentlich aber 
die Schmerzhaftigkeit einzelner Muskeln auf Druck nicht zum Bilde 
der progressiven Muskelatrophie, sondern deuteten eher auf eine Er¬ 
krankung der peripheren Nerven. Es fand sich aber nun bei der 
mikroskopischen Untersuchung des Rückenmarks eine Affection der 
Hinterstränge vor, die man durchaus nicht hatte vermuthen können, 
die uns nun aber veranlassen muss, uns nach analogen oder ähnlichen 
Fällen in der Literatur über Hinterstrangsklerose, bezw. Tabes dor- 
salis umzusehen. 

Es ist gar keine so seltene Erscheinung bei Tabes dorsalis und 
anderen Hinterstrangerkrankungen, dass, nachdem dieselben eine Zeit 

31* 
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lang bestanden haben, Muskelatrophien in verschiedener Form av»f- 
treten, und man dann hei der Section degenerative Proeesse in der 
grauen Substanz der Vorderhöraer findet. Charoot 1 ) oitirt eine ganze 
Anzahl solcher Fälle, theils mit, theils ohne Seetionshefund. In den¬ 
jenigen von Dumönil 2 ), Leyden 3 ) undPierret 4 ) handelt es sich 
um Tabes, in denen von Friedreich 5 ) um hereditäre Ataxie, in dem 
von Virchow 6 ) nach der Ansicht Schnitze’s 7 ) wahrscheinlich um 
eine centrale Gliose. Die übrigen Fälle waren mir nicht im Original 
zugänglich; nach der Art, wie sie Charoot oitirt, scheint es sich 
ebenfalls um Tabes zu handeln. Weitere Fälle von Tabes mit Muskel¬ 
atrophie sind von Leyden 8 ), Eulenburg 9 10 ) u. A. beschrieben worden. 

Auf alle diese Fälle glaube ich nicht weiter ein- 
gehen zu sollen, weil vor Allem das klinische Bild, fer¬ 
ner aber auch der Befund der Hinterstrangerkrankung 
mit dem meinigen nicht die geringste Uebereinstimmung 
zeigt. 

Dagegen sind es noch einige andere Beobachtungen, deren ich 
kurz Erwähnung thun muss. 

Es ist zunächst der vielcitirte Fall Friedreioh’s *°), in dem 
sich eine Degeneration der medialen Theile der Hinterstränge mit 
allgemeiner Muskelatrophie und Pseudohypertrophie der unteren Ex¬ 
tremitäten combinirte. Ich muss diesen Fall genauer besprechen, 
weil ich glaube, dass er analog dem meinigen gedeutet werden kann. 

Beginn der Krankheit im 10. Lebensjahre. Unter Schmerzen and 
fibrillären Zuckungen hochgradige Abmagerung der Beine, V 2 Jahr später 
der Hände und Unterarme, desgleichen 22 Jahre' später der Oberarme; 
während der letzten Jahre allmähliche Volumzunahme der Beine. Sen¬ 
sibilität, Function von Blase und Mastdarm normal. Ein Bruder des Pa¬ 
tienten litt an derselben Krankheit Die Section ergab eine Affection der 
medialen Theile der Hinterstränge, die nach oben an Ausdehnung abnimmt, 
eine Degeneration der vorderen und hinteren Wurzeln im Lendenmark 
und der motorischen Nerven, während die Hautnerven normal waren. 


1) Le$ons sur les mal. du syst. nerv. II. 278. 

2) Union mddicale. 1862. No. 17. 

3) Die graue Degeneration der Hinterstränge. Berlin 1863. 

4) Arch. de Physiologie. 1870. p. 600. 1872. p. 590. 

5) Virchow’s Archiv. Bd. XXVI u. XXVII. 

6) Ebendaselbst. Bd. VHI. 

7) Ueber den mit Hypertrophie verbundenen Muskelschwund u. s. w. S. S4. 

8) Deutsche Zeitschr. ftlr prakt. Med. 1877. Nr. 49. 

9) Berl. klin. Wochenschr. Bd. XXII. 

10) Ueber progressive Muskelatrophie. Berlin 1873. Fall II. 
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Freilich fehlte die Erkrankung in den Burdach’schen Strängen 
des Halsmarks; diese kann übersehen worden sein (weil gefärbte 
Präparate nicht untersucht wurden), oder es stellten sich die Ver¬ 
hältnisse durch den so ausserordentlich chronischen Verlauf etwas 
anders. Im Einzelnen kann man wegen der nicht sehr genauen 
Beobachtung die Analogie nicht weiter ausführen. Schnitze 1 ), der 
den Fall als primäre Nervenaffection deutet, hat die Präparate Fried- 
reieh’s nachuntersucht und hält die Vorderhörner in Hals- und Len¬ 
denanschwellung für nicht normal. Doch würde wohl das Fehlen 
von Veränderungen daselbst einen principiellen Gegensatz zu meinem 
Fall gar nicht geben 2 ), ebensowenig, als die sich entwickelnde Pseudo¬ 
hypertrophie. Fand ich doch auch im M. peroneus eine eigentüm¬ 
liche Degeneration und Fettdurchwaohsung, die ganz gut, wie ich 
schon erwähnt habe, den Beginn einer Pseudohypertrophie darstellen 
könnte. Meine Muskelbefunde sind mit denen Friedreich’s gar nicht 
zn vergleichen, weil dort die Degeneration so hochgradig ist, dass 
normale Muskelfasern kaum mehr vorhanden sind. Dagegen lauten 
die in seinem Fall III (Bruder des Patienten II) durch Untersuchung 
im Leben excidirter Muskelstüokchen gewonnenen Resultate einiger- 
maassen ähnlich: Einfache Atrophie der Muskelfasern mit Erhaltung 
der Querstreifung, Mangel jeder fettigen Degeneration an den Muskel¬ 
fasern. An den unteren Extremitäten Fettdurchwaohsung. 

Eine derjenigen meines Falles durchaus ähnliche Hinterstrang- 
affection mit hochgradiger Degeneration der peripheren Nerven, so¬ 
wie der hinteren und vorderen Wurzeln im Lendenmark, aber aller¬ 
dings uncharakteristischem Muskelbefund zeigt ein von Westphal 3 ) 
beschriebener Fall. Doch ist er im Einzelnen zu verschieden, um 
zum Vergleich herangezogen werden zu können; erwähnen muss 
ich ihn, weil auch hier die primäre Erkrankung wahrscheinlich die 
peripheren Nerven betroffen hat. (Die elektrische Untersuchung fehlt!) 

Ferner hat Oppenheim 4 ) folgende Beobachtung mitgetheilt und 
als Neuritis beschrieben: 

Beginn mit reissenden Schmerzen, Parästhesien, Taubheitsgefühl und 
Schwäche der unteren Extremitäten. Atrophische Parese der Beine, be¬ 
sonders der Fussstrecker, Verminderung der elektrischen Erregbarkeit und 
Entartungsreaction, Fehlen der Sehnenreflexe, Druckschmerzhaftigkeit der 
Muskeln und Nervenstämme. Sensibilität nicht grob gestört. Function von 
Blase und Mastdarm normal. Tod an Tnberculose Jahr nach Beginn 

1) Ueber den mit Hypertrophie verbundenen Muskelschwund u. s. w. S. 56. 

2) Vgl. hierüber weiter unten. 

3) Archiv für Psychiatrie. Bd. XVI. S. 496. 

4) Zeitschrift für klin. Modi ein. Bd. XI. H. 2. 
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des Leidens. Sectionsbefnnd: Degeneration einzelner Muskeln, char&k- 
terisirt durch starke Verschmälerung der Muskelfasern, gewöhnlich mit Er¬ 
haltung der Querstreifung, an einzelnen Stellen mit Fettdurchwachsung, 
Degeneration aller untersuchten Nerven (nur der unteren Extremitäten!), 
Atrophie des rechten Vorderhorns an einer umschriebenen Stelle im Len¬ 
denmark. In derselben Höhe Degeneration der rechten vorderen Wurzeln, 
stärkere beiderseitige Degeneration der hinteren Wurzeln. Zunahme des 
Bindegewebes in den inneren Partieen der Hinterstränge des mittleren Len¬ 
denmarks. 

Wenn man bedenkt, dass die Erkrankung in diesem Fall viel 
acuter verlaufen ist, so ist eine Analogie mit dem vorliegenden offen¬ 
bar vorhanden; nur betrafen in diesem die schwersten Veränderungen 
die oberen Extremitäten, wo ja auch die Sehnenreflexe fehlten, sei 
es infolge der Affeotion der peripheren Nerven, resp. der Vorderhorn- 
erkranküng, also analog dem Oppenheim’schen Fall, oder infolge 
der Hinterstrangdegeneration. Dass sie an den unteren Extremi¬ 
täten aber vorhanden waren, trotz einer Affeotion der hinteren Wurzel¬ 
zone im Lendenmark (Westphal, Strümpell), das kann eben nur 
daran liegen, dass noch genug von denjenigen Fasern übrig blieben, 
in deren Bahnen der Sehnenreflex verläuft. Oppenheim legt auf 
die leichte Veränderung der Hinterstränge in seinem Fall gar keinen 
Werth; ich möchte dieselbe gerade hervorheben, allerdings nur, wie 
wir sehen werden, ihres theoretischen Interesses wegen, denn Sym¬ 
ptome hat sie offenbar nicht hervorgerufen. 

Wenn wir uns nun an die Deutung des vorliegenden Falles 
machen, so können wir in Betreff der Hinterstrangaffeotion eine mehr¬ 
fache Herderkrankung, etwa im Anschluss an Arteriosklerose, sofort 
ausschliessen; es wäre mit einer solchen Annahme die relativ gleieh- 
mässige Ausdehnung der Degeneration, auch im Gebiet kurzer Fa¬ 
sern, durch die ganze Länge des Rückenmarks gar nicht zu vereinigen; 
es kann sich vielmehr wohl nur um eine gleichzeitige Erkrankung 
der langen und kurzen Bahnen der Hinterstränge, um eine System¬ 
erkrankung primärer oder secundärer Natur handeln. Eine initiale 
Tabes dorsalis wäre nach der Hinterstrangdegeneration allein kaum 
auszuschliessen, da es ja doch wahrscheinlich im Wesentlichen die¬ 
selben Bahnen, nur in etwas anderer Ausdehnung sind, die bei der¬ 
selben erkranken; aber wir haben klinisch für eine solche Annahme 
zu wenig Berechtigung. Im Lendenmark sind es die Fortsetzungen 
der dort ebenfalls degenerirten hinteren Wurzeln, welche sieh zu¬ 
nächst in die hintere Wurzelzone begeben, woselbst wir dement¬ 
sprechend einen scheinbar stärkeren Ausfall von Fasern finden, dann 
aber sich in den Goll’schen Strängen sammeln, wie aus den Unter- 
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rachungen von Singer'), Kahler 5 ) und Schnitze 1 2 3 ) hervorgeht. 
Da auf ihrem Wege zum Halemark die Intensität und Ausbreitung der 
Degeneration abnimmt, so müssen wir annehmen, dass eine Anzahl 
ihrer Fasern irgendwohin verschwindet, wo sie unseren Untersttohungs- 
methoden vorläufig nicht zugänglich sind, wie das Schnitze (1* o.) 
ebenfalls glaubt. Vom oberen Halsmark an beginnt nun in unserem 
Fall ein zweites Degenerationsfeld, das, soviel wir davon wissen, 
ebenfalls die Fortsetzungen der hinteren Wurzelfasem daselbst be¬ 
trifft, die den grössten Theil der Burdaoh’sohen Stränge bilden, ver* 
mutblioh aber auch noch Fasern für die Keilstränge abgeben, weil 
die Intensität und Ausbreitung der Degeneration in ihnen in unserem 
Falle nach oben wieder wächst. Ein schwerwiegender Beweis für 
die Richtigkeit dieser Anschauungen ist, dass entsprechend der un¬ 
gleich stärkeren Degeneration der rechten hinteren Wurzeln im Hals¬ 
mark auch die Degeneration in den Burdaoh’schen und, wenn auch 
weniger auffallend, so doch durchaus deutlich, auch in den Keil¬ 
strängen stärker ist. Wollen wir eine primäre, successive nach ab¬ 
wärts fortschreitende Degeneration der erwähnten Fasersysteme an¬ 
nehmen, so haben wir für die gleichzeitige Erkrankung der peri¬ 
pheren Nerven ein Analogon in der von Oppenheim 4 5 ) bei Tabes 
nachgewiesenen Neuritis. Dieselbe hält der genannte Autor für acoi- 
dentell, ich möchte aber besonders darauf aufmerksam machen, dass 
sich eine primäre Hinterstrangaffection schliesslich bis auf die Spinal¬ 
ganglien erstrecken kann, worauf im Anschluss daran die peripheren 
sensiblen Nerven seoundär degeneriren müssen; diese Annahme ist 
auch für unseren Fall plausibel, freilich sind die Spinalganglien 
leider nicht untersucht worden. Die degenerativen Processe im rech¬ 
ten Vorderhorn des Halsmarks könnten wir als irgendwie mit der 
Hinterstrangerkrankung zusammenhängend auffassen, womit freilich 
noch nicht die Muskelatrophie an der unteren Extremität erklärt wäre; 
nnr müssten wir die Degeneration der motorischen Ganglien für acci- 
dentell halten, wie Oppenheim die Neuritis bei Tabes; denn die 
Annahme Charcot’s 5 ), es könne sich dieser Process auf dem Wege 
der Fasern, welche die sensiblen Eindrücke nach den motorischen Vor- 
derhomganglien leiten, direct auf diese fortsetzen, ist nur haltbar, wenn 


1) Sitzungsberichte der Wiener Akademie. 1881. 

2) Prager Zeitschrift für Heilkunde. Bd. IH. 

3) Archiv fQr Psychiatrie. Bd. XIV. 

4) Neurolog. Centralblatt. 1886. Nr. 21. 

5) Le$ons sur les maladies du syst, nerveux. II. 279. 
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man seine Anschauung theilt, dass die Tabes ein myelitischer Process 
sei; dieselbe aber ist wohl heute als definitiv beseitigt zu betrachten. 
Kurz erwähnen will ich, dass Krause 1 ) auf Grund von Untersuch¬ 
ungen an Rüokenmarken lange Zeit vorher Amputirter annimmt, dass 
die laterale Gangliengruppe des Vorderhoras im Lendenmark direct 
mit einem Theil der aus den hinteren Wurzeln stammenden Fasern 
Zusammenhänge. In wie weit das richtig ist, muss die Zukunft 
lehren. 

Ich glaube, dass sich das histologische und klinische Bild des 
vorliegenden Falles einfacher und natürlicher erklären lässt, wenn 
wir von der Annahme einer aufsteigenden secundären Degeneration 
der hinteren Wfcirzelfasern ausgehen, zumal da sich hierbei auch eine 
leichte Erklärung des oiroumsoripten Herdes in der grauen Substanz 
des Halsmarks finden wird. Man kann nämlich, wie ich schon er¬ 
wähnte, bei dem absolut normalen Befund an den Vorderhömem des 
Lendenmarks und den vorderen Wurzeln daselbst die degenerativen 
Processe an den Muskeln der unteren Extremitäten und die moto¬ 
rischen Erscheinungen an der linken oberen Extremität nicht auf 
jenen umschriebenen Herd im Halsmark beziehen, wenn man Über¬ 
haupt den histologischen Veränderungen der Vorderhornganglien in 
ihrem Verhältnis zu den Muskelatrophien eine so ausserordentliche 
Dignität zu weist, wie es bisher meist geschehen ist. Wenn wir nun 
die Ursache für eine secundäre Degeneration nicht im Rückenmark 
finden, so müssen wir sie ausserhalb desselben suchen, und ich glaube 
in der That, dass wir es hier mit einer eigentümlichen Form der 
peripheren Neuritis zu thun haben. Dass das Leiden seinen primären 
Sitz in den Muskeln gehabt hätte, können wir nicht absolut aus- 
sohliessen; wir wissen aber noch gar nicht einmal, ob das Fort¬ 
schreiten eines derartigen pathologischen Processes vom Muskel auf 
den Nerv überhaupt möglich ist. 

Es ist nöthig, im Folgenden zunächst die zweifellos vorhandene 
Erkrankung der motorischen Nervenfasern zu besprechen, um daran 
weitere Folgerungen knüpfen zu können. Die neuere Literatur weist 
eine grosse Zahl von Beobachtungen auf, in der sich zu einer hoch¬ 
gradigen und ausgebreiteten Affection der peripheren Nerven eine 
geringfügige und umschriebene Veränderung der Vorderhornganglien 
gesellte; insbesondere haben die Befunde bei der Bleilähmung eine sehr 
lebhafte Discussion hervorgerufen, indem sich in einigen Fällen Ver¬ 
änderungen in der grauen Substanz des Rückenmarks fanden, wie die 


1) Fortschritte der Medicin. Bd. IV. Nr. 23. 
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Beobachtungen von Vulpian'), Monakow 1 ), Znnker 3 ), Oppen¬ 
heim 4 ) zeigen, in anderen aber jede Betheilignng des Rückenmarks 
fehlte (Schnitze 5 ), 0. Vierordt 6 )). In glücklicher Weise hat Strüm¬ 
pell 7 ) diese sich scheinbar widersprechenden Befände in Uebereinstim- 
mung gebracht, indem er die Ansicht ansspraoh, dass eine principielle 
Scheidung der Poliomyelitis und Neuritis nicht unter allen Umständen 
gerechtfertigt sei, sondern dass dieselben in vielen Fällen unter einem 
einheitlichen ätiologischen Gesichtspunkt (Blei, Mikroorganismen, Al¬ 
kohol!) aufgefasst werden müssten, und die Betheiligung des Rücken¬ 
marks nur eine gelegentliche sei. In eben diesem Sinne deutet 
Oppenheim den oben ausführlich citirten Fall. Schnitze (1. c.) und 
0. Vierordt (1. c.) haben bis auf eine, wie ich glaube, unwesentliche 
Differenz, speoiell für die Bleilähmung übereinstimmend diese An¬ 
schauung weiter ausgearbeitet. 0. Vierordt nimmt an, dass die 
toxische Wirkung des Bleis gleichmässig den motorischen Tractus 
von der Ganglienzelle durch den Nerven bis zur Muskelfaser betreffe, 
also somit eine systematische Erkrankung wäre. Der schädliche Ein¬ 
fluss aber müsste sich histologisch zunächst an der Peripherie, also 
an den letzten Nervenverzweigungen und den Muskeln äussern, weil 
es ganz plausibel sei, dass bei beginnender Erkrankung des ganzen 
Systems, wo also wohl auch ein erhöhter Leitungswiderstand in den 
erkrankten Nervenfasern eintrete, der motorisch - trophische Einfluss 
der Ganglienzelle geringer werde, je weiter man sich von ihr ent¬ 
ferne. Schnitze hingegen stellt sich die Sache etwas gröber histo¬ 
logisch vor; er meint, man müsste eben den schädigenden Einfluss 
auf die Ganglienzellen sehen, und glaubt, dass derselbe zunächst nur 
die peripheren Theile betreffe, dann aber allmählich oentrnlwärts 
fortschreitend die Vorderhörner erreichen könne. Den wesentlichen 
Fortschritt gegenüber früher, die Möglichkeit des primären Fort- 
Bchreitens einer Erkrankung der peripheren motorischen Nerven 
auf ihre trophischen Centren und schliesslich vielleicht noch weiter, 
in die Pyramidenbahnen, zeigen beide Anschauungen. 

Das Blei wirkt in den allermeisten Fällen nur auf den moto¬ 
rischen Tractus schädigend, während Neuritiden anderer Art, deren 

1) Maladies du syst&me nerveux. Paris 1679. 

2) Archiv für Psychiatrie, Bd. X. 

3) Zeitschr. für klin. Medicin. Bd. I. 

4) Archiv für Psychiatrie. Bd. XVI. 

5) Ebenda. Bd. XVI. Heft 3. 

6) Ebenda. Bd. XVIII. Heft 1. 

7) Ebenda. 1883, ferner Neurol. Centralblatt. 1874. Nr. 11 und dieses Archiv. 
Bd. XXXV. 
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Aetiologie sehr oft noch vollkommen dnnkel ist, auch, ja vorherr¬ 
schend die sensiblen Bahnen ergreifen. Wenn wir nun die eben 
auseinandergesetzten Anschauungen auf diese Übertragen, wogegen 
sich theoretisch meiner Ansicht nach nichts sagen lässt, so wird in 
gewissen Fällen die Erkrankung von der Peripherie her die trophi- 
schen Centren der sensiblen Nerven, die Spinalganglien, erreichen, 
und die Folge davon muss, da dieselben auch die trophischen Cen¬ 
tren für die hinteren Wurzeln und ihre Fortsetzungen im Rücken¬ 
mark bilden, eine seoundäre Degeneration der ebengenannten 
Bahnen sein, und wenn wir für unseren Fall annehmen, dass eine 
Affection der peripheren motorischen Bahnen an einer Stelle, näm¬ 
lich im mittleren Halsmark, und eine gleiche der sensiblen Bahnen 
in grösserer Ausdehnung, nämlich im mittleren Lendenmark und im 
mittleren Halsmark, und zwar dort rechts stärker als links, ihre tro- 
phisohen Centren erreicht hat, so wird daraus, falls unsere Anschau¬ 
ungen über den weiteren Verlauf der hinteren Wurzelfasern richtig 
sind, ein Zustand des Rückenmarks resultiren, ganz wie wir ihn hier 
gefunden haben; es wird im Halsmark neben der Affection in den 
Groll’sehen Strängen, die die Fasern aus den hinteren Wurzeln de« 
Lendenmarks enthalten, ein zweites Degenerationsfeld in den Bor- 
dach’schen Strängen auftreten müssen, das, entsprechend einer inten¬ 
siveren Erkrankung der sensiblen Nerven, ihrer trophischen Centren 
und der hinteren Wurzeln, rechts weniger normale Fasern enthält als 
links. Thatsäohlich ist ja auch die Erkrankung der motorischen 
Bahnen in der rechten oberen Extremität am intensivsten und nnr 
da hat dieselbe das entsprechende Vorderhorn erreicht. 

Erst nach diesen Erörterungen kann ich nochmals auf die Mög¬ 
lichkeit, dass es sich hier auch um eine primäre systematische Er¬ 
krankung handeln könnte, zurüokkommen, eine Auffassung, die sich 
mir bei der histologischen Untersuchung und im Anschluss an die 
erwähnten neueren Theorien über das Wesen der Bleilähmung auf¬ 
gedrängt hat und die ich trotz ihrer rein hypothetischen Natur nicht 
unerwähnt lassen will. Wenn nämlich die sensiblen Fasern der 
Hinterstränge in ihrer ganzen Länge — sagen wir der Einfachheit hal¬ 
ber vorläufig: von ihren Kernen in der Medulla oblongata bis zu ihren 
Endigungen in der Peripherie des Körpers — gleichstark von einer 
Schädlichkeit betroffen werden und das in der Mitte eingesohobene 
Spinalganglion das trophische Centrum für die nach aufwärts in dem 
Hinterstrang, nach abwärts in den peripheren Nerven verlaufenden 
Fasern ist, so muss, wenn man die oben auseinandergesetzten An¬ 
schauungen acoeptirt, histologisch diese Störung sich zuerst in den 
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vom Spinalganglion am weitesten entfernten Partieen des ganzen 
Fasersystems äussern, nämlich in den peripheren Nervenenden nnd 
im oberen Halsmark, nnd da wieder zuerst in den langen Fasern. 
Allmählich wttrde sich die histologisch nachweisbare Affeotion, der 
Untergang der Nervenfasern, nach unten fortsetzen, auch die kttrzeren 
Fasern ergreifen und endlich die hinteren Wurzeln erreichen, wäh¬ 
rend gleichzeitig die Fortsetzungen der Hinterstränge in den peri¬ 
pheren Nerven, ebenfalls primär und nach dem Spinalganglion zu 
fortschreitend, degenerirten. Was man sieh dabei über die im Rücken¬ 
mark die Hinterstränge verlassenden Fasern der hinteren Wurzeln, 
sowie über die Fortsetzungen der Hinterstränge in der Medulla ob- 
longata und dem Gehirn zu denken hat, ist vor der Hand noch nicht 
zu sagen, und zur Entscheidung der Frage, ob wir es nun wirklich 
mit einer primären, oder mit einer secundären Degeneration zu thun 
haben, fehlt auch der geringste Anhalt. Jedenfalls scheint mir dies 
ein plausibler Erklärungsversuch der primären combinirten syste¬ 
matischen Strangaffectionen mit Betheiligung der peripheren Ner¬ 
ven zu sein und geht deshalb über den Rahmen der vorliegenden 
Arbeit hinaus. Dass es speciell für die Tabes dorsalis sehr zweifel¬ 
haft ist, ob diese Erklärung passt, weiss ich wohl; es degeneriren 
da die hinteren Wurzeln relativ früh, während sie nach der eben¬ 
genannten Hypothese zuletzt degeneriren müssten. 

Fragen wir endlich nach der Aetiologie des beschriebenen Falles, 
so können wir die Möglichkeit einer chronischen Bleiintoxication in¬ 
folge der anamnestischen Angaben des Patienten nicht aussohliessen, 
obgleich die starke Betheiligung der sensiblen Sphäre und die nega¬ 
tiven Befunde an den übrigen Organen, insbesondere den Nieren, 
dagegen zu sprechen scheinen. Es hat indessen eine Bleiintoxioation 
schon vielfach ganz atypische Krankheitsbilder hervorgebracht; ich 
erinnere an die Fälle von Oeller *) und Oppenheim, so dass wir die¬ 
selbe auch hier immerhin im Auge behalten müssen. Wahrscheinlich 
handelt es sich jedoch um eine periphere Neuritis anderer Art, deren 
Ursache uns zur Zeit unbekannt ist. 

Zum Schluss möchte ich an dieser Stelle Herrn Dr. 0. Vierordt 
für seine freundliche Unterstützung bei der obigen Arbeit meinen 
herzlichsten Dank aussprechen. 

1) Zar pathologischen Anatomie der Bleil&hmung. München 1883. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Tafel X. 

Fig. 1 . Querschnitt durch den M. extensor digitorum manus bei schwacher Ver- 
grösserung. 

Fig. 2. Dasselbe bei stärkerer Vergrösserung (homogene Immersion V»*). H&ma- 
toxylinalaun-Eosinpr&parate. 

Fig. 3. Querschnitt des M. peroneus. Homogene Immersion '/»*• Hämatoxylin- 
Alaun-Eosinpräparat. Die dunkel schattirten Fasern sind die normalen. 
In der Mitte eine grosse, an einigen anderen Stellen mehrere kleinere 
Fettzellen. 

Fig. 4, 5, 7, 8, 9, 10. Ausbreitung der Degeneration der Hinterstränge: 

Fig. 4. Mittleres Halsmark. 

Fig. 5. Unteres Halsmark. 

Fig. 7. Oberes j 

Fig. 8. Mittleres > Dorsalmark. 

Fig. 9. Unteres J 

Fig. 10. Mittleres Lendenmark. 

Fig. 6 . Querschnitt durch das Rückenmark in der Höhe des VL Cervicalnerven. 

Schrumpfung des rechten Vorderhoms (die Hinterstrangaffection ist nicht 
mitgezeichnet). 

Tafel XI. 

Fig. 1 . Querschnitt durch ein Bündel der rechten vorderen Wurzel aus der Höbe 
des YI. Cervicalnerven. Weigert’sche Färbung. Vergr.: Hartnack Obj. 4, 
Ocular 4. 

Fig. 2. Dasselbe. Vergr.: Hartnack Obj. 8, Ocular 4. 

Fig. 4—7. Querschnitt durch Nervenfasern aus den hinteren Wurzeln in der 
Höhe des VIII. Cervicalnerven. 

Fig. 3 u. 8. Längsschnitte aus den hinteren Wurzeln in der Höhe des IV. Cer¬ 
vicalnerven. Fig. 4 stellt eine normale Nervenfaser dar. Carminfärbong. 
Vergr.: Homogene Immersion V*. Ocular Hartnack 4. 

Fig. 9. Längsschnitt aus dem N. peroneus profundus dexter. Weigert’sche 
Färbung. Vergr.: Hartnack Obj. 8, Ocular 4. 

Fig. 10. Querschnitt durch den Hautast des N. radialis dexter. Weigert'sche 
Färbung. Vergr.: Hartnack Obj. 8, Ocular 4. 

Fig. 11. Querschnitt durch das Halsmark in der Höhe des VII. Cervicalnerven; 

links die hintere Randzone des Hinterhorns mit den feinen Nervenfasern, 
rechts die nach innen von ihr den Hinterstrang durchsetzende hintere 
Wurzel mit Markscheidenzerfall. Weigert’sche Färbung. Vergr.: Hart¬ 
nack Obj. 4, Ocular 4. 

Fig. 12. Längsschnitt durch die hintere Wurzel in der Höhe des YI. Cervical¬ 
nerven. Hochgradiger Markscheidenzerfall mit (links) Bildung von Körn¬ 
chenzellen und Myelintropfen. Weigert’sche Färbung. Vergr.: Hart¬ 
nack Obj. S, Ocular 4. 

Fig. 13 — 18. Ganglienzellen, Fig. 13 —16 ohne pathologische Veränderungen, 
Fig. 18 und 19 im Zerfall begriffen („Atrophie pigmentaire“ Charcots). 
Weigert’sche Färbung. Vergr.: Immersion ‘/la, Ocular 4. 

Fig. 19. Querschnitt durch den M. peroneus. Die dunkelbraunen Fasern sind 
die normalen. Die blau contourirten Stellen sind Fettzellen. Weigert- 
sehe Färbung. Vergr.: Hartnack Obj. 4, Ocular 4. 
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Ueber das Verhalten des Magensaftes in fieberhaften 

Krankheiten. 

Ans der med. Klinik des Herrn Prof. Dr. Korczynski in Krakau. 

Auf Grund der von weiland Dr. Alfred Wolfram vorgenommenen Versuche 

mitgothoilt von 

Br. L. Anton Glnzinskl, 

Docent für interne Medicin und 1. Assistent an obiger Klinik. 

Die Diätetik während fieberhafter Krankheitsznstände hat, von 
Hippokrates’ richtigen am Krankenbette gesammelten Erfahrungen 
angefangen bis zur vollständigen Verweigerung jedweder Nahrung 
aus Furcht vor Steigerung des Fiebers, verschiedene Wandlungen 
durchgemacht. Die Zeit, wo wir uns dieser „Hungercur“ vollständig 
entschlagen haben, ist noch gar nicht lange vorüber. Denn wiewohl 
schon Sydenham im 17. Jahrhundert die Unhaltbarkeit dieser Be¬ 
handlung betonte, so stehen wir doch erst seit dem Auftreten von 
Graves um die Mitte des laufenden Jahrhunderts, namentlich aber 
Dank der richtigeren Auffassung der Natur des Fiebers auf einer 
mehr rationellen Gmndlage. Heute, wo der gesteigerte Umsatz der 
Elemente keinem Zweifel unterliegt, bei der bedeutenden Abnahme 
des Körpergewichts eines fiebernden Kranken müssen wir hauptsäch 
lieh bestrebt sein, nach Möglichkeit diesen Verlust zu ersetzen, wie¬ 
wohl wir keinesfalls verlangen, so wie bei einem gesunden Individuum 
die Einnahme mit der Ausgabe in Einklang zu bringen, da wir durch 
Voit’s Experimente in Erfahrung gebracht haben, dass dies nicht 
einmal bei normaler Verdauungs- und Resorptionskraft, bei entspre¬ 
chender qualitativer und quantitativer Zufuhr möglich ist, da die er¬ 
hitzten Zellen nicht im Stande sind, das in genügender Quantität 
zugeführte Material zu verarbeiten. Die Erfahrung lehrt jedoch weiter, 
dass auch fiebernde Kranke einen Theil der zugeführten Nahrung 
mit Erfolg verarbeiten, wenn nur das zugeführte Quantum die Ver- 
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dauangs- and Resorptionskraft des betreffenden Individuums nicht 
überschreitet. Seit Beginn dieses Umschwangs in der Diätetik fieber¬ 
halter Krankheiten begegnen wir zahlreichen Versuchen, am die ein¬ 
zelnen Functionen des Darmkanals bei fiebernden Kranken genauer 
kennen za lernen and daraus im Zusammenhang mit den Resultaten 
der Untersuchung über den Stoffwechsel eine rationelle Grundlage 
der Diätetik zu gewinnen. 

Dass die Aufmerksamkeit zumeist auf den Magen gelenkt wurde, 
war eine natürliche Folge seiner Bedeutung im Allgemeinen, sowie 
auch der so oft bei Fiebernden beobachteten und unter dem allge¬ 
meinen Namen Dyspepsia febrilis bekannten üblen Zufälle. Welche 
Veränderungen erleiden die Functionen des Magens infolge des Fie¬ 
bers, und was ist der Grund dieser Dyspepsie, das sind Fragen, 
welche untersucht wurden, wobei man jedoch zu verschiedenen Re¬ 
sultaten gelangt war. 

Beaumont 1 2 ) bemerkte bei seinem bekannten canadischen Jäger, 
dass die Magenschleimhaut während des Fiebers trocken und stark 
geröthet war und die Secretion des Magensaftes vollständig aufhörte. 
Die ersten streng wissenschaftlichen Experimente unternahm Pavy J ), 
welcher Extracte der Magenschleimhaut von an fieberhaften Krank¬ 
heiten Verstorbenen herstellte und sich überzeugte, dass dieselben 
eine bedeutende Verdauungskraft besitzen. Hoppe-Seyler 3 )war 
zu denselben Resultaten gelangt. Schiff dagegen behauptet, dass 
man an mit einer Magenfistel behafteten Thieren ein vollständiges 
Versiechen der Secretion eines zur Verdauung tauglichen Magensaftes 
während des Fiebers constatiren könne. 

Manassfe'in (1. c.) überzeugte sich, dass der Widersprach der 
erlangten Resultate in der verschiedenen Untersuchungsart begründet 
war. Diejenigen Forscher, welche Extracte der Magenschleimhaut 
bereiteten, behaupteten, dass der Magensaft in fieberhaften Krank¬ 
heiten verdaue, während jene, welche bei bestehender Fistel experi- 
mentirten, das Gegentheil behaupteten. Manassöin arbeitete mit 
beiden Methoden und überzeugte sich, dass die Extracte gehörig ver¬ 
dauen, während der direct gewonnene Magensaft dieselbe Verdauungs¬ 
kraft erlangt, wenn man ihm Salzsäure zusetzt. Auf Grund dessen 
gelangt er zu dem Schlüsse, dass bei fiebernden Thieren der Magen¬ 
saft im Verhältniss zum Pepsin zu wenig Salzsäure enthalte. Dieses 

1) Experiments and observations etc. Deutsch übersetzt von Luden. Leip¬ 
zig 1834. 

2) A treatise on the function of digestion. 1869. p. 51. 

3) Cit. von ManaBsein, Virchow’s Archiv. Bd. 55. S. 423. 
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Verhalten der Salzsäure wurde bald bestätigt und genauer kennen 
gelernt. 

Uffelmann') untersuchte das Erbrochene bei 8 fiebernden Kran¬ 
ken, zumeist Kindern und fand zwar überall Pepton, jedoch um so 
weniger, je stärker das Fieber war; die Salzsäure war jedoch immer 
— bis auf 1 Fall — verringert. 

Velden 1 2 ) beobachtete einen Fall, wo ein Kranker, welcher durch 
längere Zeit zuvor wegen Magenektasie behufs Magenausspülung son- 
dirt wurde und bei welchem immer Salzsäure nachzuweisen war, an 
Abdominaltyphus erkrankte. Bei diesem Patienten konnte während 
der ganzen Dauer des Fiebers und noch die ersten 8 Tage vollständig 
fieberlosen Zustandes keine Salzsäure gefunden werden, während das 
Pepsin ganz unverändert blieb. 

Sassecki 3 ) gelangt auf Grund von 9 an Fiebernden angestell- 
ten Versuchen zu dem Schluss, dass die Quantität der Salzsäure nicht 
immer verringert sei; wenn jedoch Dyspepsie vorhanden ist, so sei 
dies in dem Mangel der Salzsäure begründet. 

Von allen diesen Beobachtungen und Experimenten hält blos die 
an einem Typhuskranken gemachte Erfahrung Velden’s einer streng 
wissenschaftlichen Kritik Stand. Die an Tbieren angestellten Ver¬ 
suche, namentlich jedoch die Resultate der Arbeit Manassöin’s 
lassen sich nicht direct auf den Menschen übertragen; die an Men¬ 
schen angestellten dagegen sind nicht nur an Zahl äusserst gering, 
sondern auch die Art des Experimentirens ist keine ganz correcte. 
Aach die bei fieberhaften Krankheiten angestellten Versuche sind 
noch sehr mangelhaft, da die Art der Erkrankung nicht gehörig be- 
rttcksiehtigt nnd die Experimente nicht während des ganzen Fiebers 
and im fieberlosen Zustande fortgesetzt wurden. 

So viel wusste die Wissenschaft über die Verdauung bei fieber¬ 
haften Krankheiten, als im October 1884 weiland College Dr. Wolf¬ 
ram seine Versuche begann. Bei seinen Versuchen bediente er sich 
des Verfahrens, welches ich angegeben und gemeinsam mit Dr. Ja- 
worski 4 ) beschrieben habe. Auf diese Art wurden die Patienten 
während des acut fieberhaften Stadiums bis zur Reconvalescenz täg¬ 
lich, in chronischen Fällen längere Zeit hindurch untersucht. Die 
Methode bestand in Reizung der Magenschleimhaut durch Genuss von 

1) Die Diät in den acut fieberhaften Krankheiten. 1877. 

2) Berliner klin. Wochenschrift 1877. Nr. 42. 

3) Petersburger med. Wochenschrift 1878. Nr. 19. 

4) Gluzinski und Jaworski, Przeglad lek. 1885. No. 3,4, 5, 7. Zeitschr. 
für klin. Med. Bd. XI. 
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hartgekochtem Eiweiss und nachträglicher Extraction des entsprechend 
verdünnten Mageninhalts mittelst Sonde. Dieser Mageninhalt diente 
znr chemischen Analyse (anf Macin, lösliches Eiweiss, Pepton) nnd 
zur künstlichen Verdauung. 

Auf diese Art hat Wolfram in 15 Fällen experimentirt, und zwar: 


Typhus exanthematicus.1 

s abdominalis.4 

Poeumonia crouposa.6 

Intermittens.2 

Phthisis pulmonum.1 

Pleuritis exsudativa.1 


Es bleibt leider nur zu bedauern, dass Wolfram’s allzufrflher 
Tod nicht nur die weiteren Experimente unterbrochen hat, sondern 
auch viel von dem bereits gesammelten Materiale hierdurch verloren 
gegangen ist Als Zeuge der ganzen Arbeit und mit ihrem Gange 
genau vertraut will ich versuchen, aus den zurückgelassenen Auf- 
Zeichnungen ein Ganzes zusammenzustellen. 

Die untersuchten Fälle gehören fast alle zu den acuten Infections- 
krankheiten, da nur 2 chronische Fälle Gegenstand der Untersuchung 
waren. Das Augenmerk wurde hauptsächlich auf das Verhalten der 
Salzsäure und des Pepsins gelenkt, wobei man sich in Bezug anf 
die erstere der Maly’schen Probe durch Bestimmung des Säuregrades 
bediente, in Bezug auf das zweite der künstlichen Verdauung durch 
den reinen extrahirten Magensaft, sowie auch nach Zusatz von Salz¬ 
säure. 

Indem wir nun zur Analyse der erhaltenen Resultate schreiten, 
legen wir derselben den zuerst untersuchten, einen an exanthemati- 
schem Typhus Erkrankten betreffenden Fall zu Grunde (s. Tab. 1, 
S. 485). 

Wie aus dieser (I.) Tabelle ersichtlich, ist das Resultat der Tag 
für Tag bis zum 15. Kraukbeitstage, an welchem das Fieber abge¬ 
fallen war, vorgenommenen Untersuchung ein gleiches: der l jt Stunde 
nach Beginn der Verdauung des dargereichten Eiweisses aspirirte 
Mageninhalt reagirte stets indifferent, die auf Salzsäure vorgenom¬ 
mene Untersuchung musste also negativ ausfallen. Derselbe enthielt 
keine Peptone, obwohl noch ziemlich viel Eiweissstücke aspirirt wor¬ 
den waren, was ein Aussetzen der Magenverdauung beweist. Dieser 
Inhalt konnte daher auch künstlich ausserhalb des Organismus bei 
einer Temperatur von 38° C. nicht verdauen, während er dies that 
nach Zusatz eines Tropfens 0,lproc. Salzsäure. 
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Anmerkung 

J. Cz., 24 J. alt, 
exanthematischer Ty¬ 
phus Ton bedeutender 
Intensität. Die Un¬ 
tersuchung wurde am 
8. Tage der Erkran¬ 
kung begonnen. 

J. K., 23 Jahre alt, 
beiderseitige croupöse 
Pneumonie. Die Un¬ 
tersuchung wurde am 
3. Krankheitstage be¬ 
gonnen. 
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Das Bild ward auf einmal ein anderes in dem Angenblick, als 
das Fieber anfgehört hatte. In dem aspirirten Mageninhalte fand 
man Salzsäure, und zwar in ziemlich bedeutender Quantität, wie dies 
die Reaction und der Grad der Acidität bewies; es stellte sich eine 
deutliche Reaction auf Peptone und Syntonin ein und der Mageninhalt 
selbst verdaute sogar ohne Salzsäurezusatz künstlich ganz tüchtig, 
kurz die Verdauung begann im Magen normal zu werden. 

Ein ähnliches Verhalten wurde in dem nächsten, eine Lungen¬ 
entzündung betreffenden Falle constatirt (s. Tab. II, S. 485). 

In diesen beiden kritisch endigenden Fällen ersetzte mit dem 
Augenblicke des Aufhörens des Fiebers ein normaler Magensaft den 
nicht verdauenden. Diese Veränderung vollzog sich manchmal erst 
in den ersten Tagen der Reconvalescenz, ebenso wie in dem Falle 
Velden’s, wie dies auch ein Fall von Lungenentzündung beweist, 
in welchem ein verdauender Magensaft erst in den ersten Tagen 
nach dem Aufhören des Fiebers secernirt wurde. 

Ein etwas abweichendes Verhalten des Magensaftes wurde in den 
untersuchten Fällen von Unterleibstyphus, welche wir hier folgen 
lassen, constatirt (s. Tab. UI, S. 487 und Tab. IV, S. 488). 

Hier beginnt die Secretion eines salzsäurehaltigen Magensaftes, 
welche zur Zeit des continuirlichen Fiebers eingestellt war, schon 
mit dem Augenblicke, wo grössere Schwankungen der Temperatur 
sich eingestellt hatten, also mit Beginn des sogenannten amphibolen 
Stadiums. Es hat den Anschein, dass neben der Art der Infection, 
über deren Einfluss später die Rede sein soll, vielleicht auch der 
Fiebertypus selbst das Verhalten der Salzsäure im Magensafte be¬ 
einflusst. Aus den angeführten Fällen ersieht man nämlich, dass bei 
acuten Infectionskrankheiten mit continuirlichem Fieber, wie z. B. 
bei exanthematischem Typhus, bei croupöser Pneumonie und während 
der Dauer des continuirlichen Fiebers beim Abdominaltyphus, und 
manchmal sogar länger keine Salzsäure vorhanden war, während sie 
sich in beiden Fällen von Unterleibstyphus in dem Augenblick ein¬ 
stellte, wo das Fieber grössere Remissionen zu machen begann. Man 
könnte zwar geneigt sein, diesen Umstand durch die Verschiedenheit 
des Infectionsvirus bei dieser oder jener Krankheit, oder zu Anfang 
und zu Schluss derselben Krankheit zu erklären, und zwar um so eher, 
als sich der Magensaft ebenso in einem Falle von Pneumonie verhielt, 
wo das Fieber langsam (per ly sin) schwand; die erste Erklärungsart 
verdient jedoch insofern den Vorzug, als ein ähnliches Verhalten 
auch in einem Falle von Lungenentzündung beobachtet wurde, wel¬ 
chem als Complication eine ulceröse Endocarditis gefolgt war und 
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Anmerkung 

J. S. , 27 J. alt, Abdomi¬ 
naltyphus. Aus dem Verlauf 
des Fiebers zu schliessen (die 
Anamnese ergab gar keineAn- 
haltspunkte) wurde die Unter¬ 
suchung in der 1. Woche be¬ 
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das bis dahin continnirliche Fieber einen stark remittirenden Typus 
angenommen hatte, sowie auch in einem Falle von Abdominaltyphus 
im Stadium des continnirlichen Fiebers, als dasselbe infolge heftiger 
Darmblntnngen bedeutende Remissionen zn machen begonnen hatte. 
Diese Vermnthnng kann keinesfalls znm Princip erhoben werden, — 
denn schon der oben erwähnte Fall Velden’s würde eine Ausnahme 
bilden. 

Diese ganze Frage wird übrigens auf der Klinik des Herrn Prof. 
Korczy nski noch weiteren Untersnchnngen unterworfen werden be¬ 
hufs genauer Gonstatirung, ob auch durch medicamentöse Herab¬ 
setzung des Fiebers die Ansscheidung von Salzsäure günstig beein¬ 
flusst wird. 

Die citirten Fälle von exanthematischem und Abdominal-Typhus, 
sowie von Lungenentzündung 1 ) wurden in eine separate Gruppe zu¬ 
sammengestellt, da sie unter den untersuchten die Gruppe der acuten 
infeetionskrankheiten bilden und sich ganz verschieden von den fol¬ 
genden Fällen verhielten, welche chronische fieberhafte Krankheiten 
betrafen, wo während der Untersuchung im Magensafte eine bedeu¬ 
tende Quantität Salzsäure gefunden wurde. 

Es waren dies die 2 Fälle in Tab. V (S. 488). 

Die 1. Gruppe, welche acute Infeetionskrankheiten 
umfasste, zeigte folgende gemeinsame Eigenschaften mit Bezug auf 
das Verhalten der Salzsäure: 

1. Während der ganzen Dauer des Fiebers (mit Aus¬ 
nahme des Endstadiums beim Abdominaltyphus) ent¬ 
hielt der Magensaft keine Salzsäure. 

2. Der Magensaft verdaute weder im Organismus 
— da der aspirirte Mageninhalt keine Peptone enthielt —, noch 
ausserhalb desselben. 

3. Dieser Magensaft verdaute künstlich ganz gut nach Zusatz 
eines entsprechenden Quantums Salzsäure, was beweist, dass der¬ 
selbe Pepsin enthielt und die Unmöglichkeit der Ver¬ 
dauung nur durch den Mangel von Salzsäure bedingt war. 

4. Mit dem Aufhören des Fiebers, oder etwas später 
stellte sich auch ein sowohl innerhalb wie ausserhalb 
des Organismus gehörig verdauender Magensaft ein. 

Die 2. Gruppe, welche chronische fieberhafte Krank- 

1) Die nntersuchten Intermittensftlle können hier nicht in Betracht gezogen 
»erden, da selbe, während des Anfalls in die Klinik aufgenommen, keinen 2. Anfall 
bekamen. 
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heiten umfasste, weist auch während des Fiebers einen 
normal verdauenden Magensaft auf. 1 ) 

Ich bin weit davon entfernt, aus diesen wenigen Fällen unum- 
stössliche Schlüsse ziehen zu wollen und dieses verschiedene Ver¬ 
halten des Magensaftes bei verschiedenen infectiösen und nicht in- 
fectiösen Krankheiten als Regel aufzustellen. Andererseits kann doch 
nicht angenommen werden, dass ein blosser Zufall solch einen Unter¬ 
schied herbeigeführt hat, welcher doch um so eher begreiflich ist, 
als die angeführten Beobachtungen mit den Untersuchungen anderer 
Forscher nicht nur nicht im Widerspruche stehen, sondern sogar in 
denselben zum grossen Theil eine Stütze finden. 

Die Eintheilung der untersuchten Fälle in infectiöse und nicht 
infectiöse wäre also zum grossen Theil gerechtfertigt; theilweise wäre 
jedoch auch der folgende Satz begründet: 

Unter gleichen Umständen wird das Verhalten des 
Magensaftes in fieberhaften Krankheiten nicht so sehr 
durch die erhöhte Temperatur, als durch die Art der In- 
fection beeinflusst. 

Diese Vermuthung wird fast täglich durch die Praxis am Kranken¬ 
bett bestätigt, welche lehrt, wie gross der Unterschied des Hangers 
und der Möglichkeit der Verdauung bei zwei gleich hoch fiebernden 
Kranken ist, deren einer an einer infectiösen, der andere an einer 
nicht infectiösen Krankheit darniederliegt. Sie wird übrigens auch 
durch das bereits erwiesene Factum bekräftigt, dass die Art des 
Fiebers auch den Stoffumsatz im Organismus beeinflusst 

Nicht unbeachtet können in der Beziehung die Beobachtungen 
von Genzmer und Volkmann 2 ) bleiben, welche constatirten, dass 
Patienten mit aseptischem Fieber im Gegensatz zu septisch inficirten 
selbst nach 14 tägiger Dauer desselben keine sichtliche Abnahme des 
Körpergewichts und der Kraft zeigten, wahrscheinlich zum Theil auch 
infolge dessen, dass sie sich besser nähren konnten, da auch ihre 
Verdauung eine bessere war. 

Aus den angeführten Resultaten kann man theoretische, aber 
jedenfalls begründete und rationelle Schlüsse für die Therapie ziehen. 
Bei dem Mangel von Salzsäure bei acut fieberhaften Krankheiten ist 
die innerliche Darreichung von Salzsäure vollauf berechtigt Die 

1) Ein ähnliches Verhalten finden wir auch in Uffelmann’s Fall. Er sagt 
nämlich, dass er keinen Einfluss des (nicht infectiösen) Fiebers auf den Säuregrad 
mit Bestimmtheit nachweisen konnte. Dieses Archiv. Bd. XX. S. 550. 

2) Ueber septisches und aseptisches Wundfieber. Samml. klin. Vorträge Ton 
Volkmann. 1871. Nr. 121. 
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Verdauung im Magen wird hierdurch erleichtert, da der zweite Be¬ 
standteil des Magensaftes, das Pepsin, wie die künstliche Verdauung 
beweist, trotz des Fiebers in genügender Quantität vorhanden ist. 

Die Darreichung von Salzsäure sollte um so mehr Beachtung 
finden, als schon das Gefühl der Patienten Säuren verlangt, indem 
dieselben nach sauren Speisen lechzen. Anstatt nun, wie üblich, Phos¬ 
phorsäure, oder Haller’sche Säure u. s. w. darzureichen, ist es jeden¬ 
falls besser, die hier einzig richtige Salzsäure zu empfehlen. 

Sollten spätere Versuche zeigen, dass die künstliche Herabsetzung 
der Körpertemperatur ebenso günstig die Ausscheidung des Magen¬ 
saftes beeinflusst, wie es das spontane Sinken des Fiebers zu thun 
scheint, so würde noch eine rationelle Indication zur antifebrilen Be¬ 
handlung erwachsen. 

Die Möglichkeit einer Secretion wirksamen Magensaftes in chro¬ 
nisch-fieberhaften Fällen steigert die Hoffnung und ermöglicht in ent¬ 
sprechenden Fällen eine forcirte Ernährung. 
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XXVI. 

Ueber Muskelatrophie bei Gehimerkrankungeii. 

Von 

H. Quincke 

in KieL 

Muskelatrophie kommt an den gelähmten Extremitäten bei Hemi- 
plegikem bekanntlich nur in der Minderzahl der Fälle nnd nur bei 
längerem Bestehen der Hemiplegie vor. Ihr Auftreten ist, verglichen 
mit dem hei peripherer Neuritis, sowohl dem Grade wie der Zeit 
nach wenig constant. Bei schlaffen Lähmungen sieht man sie als 
Inactivitätsatrophie an, bei den mit Contractur verbundenen dauernden 
Hemiplegien wird sie aus einem zu der Degeneration der Pyramiden¬ 
bahnen hinzutretenden Schwund der Ganglienzellen der Vorderhörner 
erklärt. 1 ) Freilich wird dieser Zusammenhang ebenso wie die von 
Charcot behauptete Abhängigkeit der Contractur von der Degene¬ 
ration der Pyramidenbahnen wohl nicht von allen Seiten als zweifel¬ 
los angesehen. 2 ) Allgemein aber nimmt man an, soviel ich sehe, dass 
Muskelatrophie bei einseitiger Hirnerkrankung nur dann auftrete, 
wenn dieselbe zu dauernder, vollständiger contralateraler Lähmung 
geführt hat. Die folgende Beobachtung 3 ) zeigt, dass Muskelatro¬ 
phie bei einem cerebralen Herd schon eintreten kann 
zu einer Zeit, wo erst eine sehr mässige Störung der 
willkürlichen Beweglichkeit besteht. 

1. Der 14jährige Arbeiterssohn Tb. J. bekam Anfang October 1882 
plötzlich krampfhaftes Schütteln im linken Arm. Dieser Krampf dauerte 
etwa 5 Minuten, verschwand, ohne Spnren zn hinterlassen, wiederholte sich 
aber in den nächsten Tagen noch 2 mal. Am 22. October trat der Krampf 

1) Wer nicke, Gehirnkrankheiten. Bd. I. S. 320. 

2) Ebenda, 1. c. Bd.III. S. 453.— Strümpell, Spec. Path. Bd.IIa. S.332. 

3) Der Fall ist genauer in der Dissertation von Dr. E. Wegner: „Zur Ca- 
suistik der Hirntumoren.“ Kiel 1887, beschrieben. Die Abbildungen geben die Aus¬ 
dehnung der Tumoren in genau geometrischer Zeichnung und */* der natürlichen 
Grösse wieder. 
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wieder sehr heftig auf, zuerst im linken Arm, dann im linken Bein and 
führte za starker Erschütterung des ganzen Körpers (wobei die rechte 8eite 
nur passiv in Bewegung gesetzt wurde). Nach einigen Minuten fiel der 
Knabe um und zeigte nun Lähmung der linksseitigen Extremitäten. Im 
Bein verschwand dieselbe nach wenigen Minuten, der Arm konnte nach 
1 Stande wieder bewegt werden. Allmählich bekam das Bein fast ganz die 
frühere Stärke wieder, auch der Arm besserte sieb, doch trat deutliche Ab¬ 
magerung des linken Oberarms ein. 

Seitdem hat der Schüttelkrampf im linken Arm sich noch 3 mal wieder¬ 
holt; er liess nach, wenn der Arm gestreckt wurde. Seit Anfang November 
traten Kopfschmerzen auf. 

Bei der Aufnahme auf die medicinische Klinik, die am 11.November 
1882 wegen Parese der linksseitigen Extremitäten erfolgte, zeigt sich bei 
dem kräftig gebauten und gut entwickelten Knaben der linke Oberarm etwas 
magerer, die linke Schulter etwas eckiger und etwas herabhängend im Ver¬ 
gleich zur rechten Seite; das linke Schulterblatt etwas flügelförmig abstehend. 
Alle Bewegungen des Arms, auch in der Schulter, sind ausführbar, lassen 
eich aber durch geringen Widerstand überwinden. Druck mit der linken 
Band viel schwächer, als rechts. 

Am linken Bein ist eine Schwäche kaum nachweisbar; der Gang nor¬ 
mal. Gesicht frei. Am Kopf keine Empfindlichkeit. Sensibilität, Reflexe, 
Angengrund, sonstige Functionen und Organe normal. 

Diagnose: Wahrscheinlich ein Tumor der rechten Hemisphäre. 

Behandlung. Lauwarme Bäder. Jodkalium 3mal 0,5 Grm., später 
Hyoscin 3 mal 0,3 Mgrm. 

Während des 4 wöchentlichen Spitalaufenthalts wurden etwa 7 Anfälle 
beobachtet von verschiedener Intensität und Dauer: bald wurde nur der 
Arm, bald auch das Bein vom Schüttelkrampf befallen, bald kam es nur 
zu einer Aura in den linksseitigen Extremitäten; mehrere Male war die 
linksseitige Rumpfmusculatur am klonischen Krampf betheiligt; einigen An¬ 
fällen gingen Kopfschmerzen vorauf. Unmittelbar nach den Anfällen waren 
die linksseitigen Extremitäten vorübergehend paretischer, als sonst. Im 
Uebrigen war der Knabe in den Zwischenzeiten vollkommen wohl und be¬ 
wegte sich meist ausser Bett. Die linksseitigen Extremitäten waren nicht 
schwächer, als bei der Aufnahme, dagegen wurde die Abmagerung des 
linken Arms, namentlich jetzt auch am Unterarm, deutlicher; 
auch war die linke Wade dünner als die rechte (maximaler Um¬ 
fang 24,0 Gm. gegen 24,6 Cm. rechts). 

Nachdem in der 2. Decemberwoche die Kopfschmerzen heftiger, auch 
einmal von Erbrechen begleitet gewesen waren, trat am 13. December die 
Schlusskatastrophe ein: am Morgen mitten im Zimmer Schüttelkrampf im 
linken Arm, Gefühl von Schwindel, Blindheit und Irrereden; dann Somnolenz, 
von Schreianfällen unterbrochen; dabei die linksseitigen Extremitäten in 
wechselndem Grade steif, resp. zitternd. Puls unregelmässig, an Frequenz 
wechselnd, 52, zuletzt 110. Im Augengrund jetzt beiderseits Erweiterung 
der Venen, Injection und Randverwaschung der Papillen. 7 Uhr Abends Tod. 

Bei der Seotion fand sich ein annähernd kugelförmiges, sehr gefäss- 
reiches Gliom von 3,5 Cm. Durchmesser in der sehr stark verbreiterten 
vorderen Central Windung gelegen. Der Tumor bleibt median wärts von der 
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Rinde des Lohntag paracentralis in tninimo 3 Mm. entfernt; nach vorn ist 
er durch den Snlcns praecentralis, nach hinten durch die Centralfurche 
begrenzt; letztere verläuft weiterhin geknickt nach vorn und bleibt 5 Mm. 
von der lateralen Grenze des Tumors entfernt. Der Tumor reicht bis in 
das Gebiet des Balkens, lässt aber innere Kapsel nnd grosse Ganglien frei. 

Aus dem sonstigen Sectionsbefund erwähne ich nur, dass die Opticus- 
scheiden rechts stärker, links schwächer durch Serum ausgedehnt waren 
und dass der linke Deltamuskel weniger voluminös, aber von gleicher Farbe 
wie der rechte war (die übrige Musculatur konnte nicht blossgelegt werden). 
Da die Möglichkeit einer absteigenden Degeneration im Rückenmark vorlag, 
wurde letzteres von Dr. Weg ne r auf zahlreichen Querschnitten zwischen 
den Austrittsstellen des 5. und 7. Halsnerven untersucht (Härtung in chrom- 
saurem Kali, Alkohol, Celloidineinbettung, Hämatoxylin- oder Carminfärbung). 
Dabei zeigten die grossen Ganglien der Vordersäulen keinen Unterschied an 
Zahl und Grösse auf beiden Seiten. Ebensowenig war bei der Weigert- 
sehen Färbung eine Lücke im Netz der markhaltigen Nervenfasern der 
Vorder- und Seitenstränge erkennbar. 

Im vorliegenden Falle handelte es sich also nm ein Gliom, das 
augenscheinlich im Marklager des medialen Theils der rechten vor¬ 
deren Centralwindung längere Zeit latent bestanden und mit einem 
Krankheitsverlauf von kaum 10 Wochen zum Tode geführt hatte. 
Nachträglich gab der Vater an, dass etwa 1 Jahr vor dem Tode dem 
Knaben beim Ballspiel ein Stock aus 10 Meter Entfernung gegen die 
Stirn geflogen sei; der Knabe sei damals einen Augenblick bewusst¬ 
los und wegen starker Anschwellung in der Stirngegend etwa 8 Tage 
krank gewesen; es muss dahingestellt bleiben, ob dies Trauma in 
ursächlichem Zusammenhang mit dem an anderer Stelle entstandenen 
Gliom zu bringen ist. 

Aus dem Krankheitsbilde, für dessen Besprechung im Uebrigen 
ich auf die Dissertation von Wegner verweise, hebe ich besonders 
hervor die Abmagerung, die am Oberarm schon in den nächsten vier 
Wochen nach dem Auftreten der ersten Zuckungen den Angehörigen 
aufgefallen war, die dann während der klinischen Beobachtung za* 
nahm und auch am Unterarm und Unterschenkel bis zur 10. Woche 
deutlich wurde, während keine Spur von Contractur bestand und die 
geringe Parese den Gebrauch der Extremitäten nur sehr wenig be¬ 
einträchtigte. 

Von einer Inactivitätsatrophie kann also keine Rede sein. Offen¬ 
bar war ein erheblicher Theil der Bahnen aus dem motorischen 
Rindengebiet der Extremitäten noch nicht unterbrochen. Dement¬ 
sprechend war denn auch eine absteigende Degeneration weder der 
Pyramidenbahnen und noch weniger eine Atrophie der Ganglienzellen 
der grauen Vorderhörner im Halsmark nachzuweisen. 
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Es bleibt also nichts übrig, als die Atrophie direct von dem 
Bestehen des cerebralen Herdes abhängig zn machen. Letzterer lag 
im Marklager, zum Theil auf die Rinde Ubergreifend; auch in den 
gleich zu erwähnenden Fällen war die Rinde mit betheiligt; es wäre 
nun denkbar, dass gewisse corticale Ganglienzellen normalerweise 
einen trophischen Einfluss auf die motorischen Theile des Rücken¬ 
marks und damit indirect auf die peripheren Nerven und Muskeln 
ausüben und dass Ernährungsstörungen der letzteren schon eintreten 
können, wenn der Ausfall der corticalen Einwirkung nur zu functio- 
neller, anatomisch noch nicht erkennbarer Schädigung der Rücken- 
marksbahnen geführt hat. Wenn diese trophischen Ganglienzellen 
in der Rinde räumlich getrennt von den eigentlich motorischen lägen 
und auch ihre Stabkranzfasern noch eine Zeit lang von jenen getrennt 
verliefen, würde es sich erklären, dass einmal, wie hier, Atrophie 
fast ohne Lähmung vorkäme, dass andererseits bei so vielen Herden 
der inneren Kapsel lange Zeit vollkommene Lähmung ohne hinzu¬ 
tretende Atrophie bestehen kann, — wenn eben die trophischen Fa¬ 
sern intact geblieben sind. 

Dem beschriebenen ähnlich ist ein Fall von Burresi 1 ). 

2. Bei einer 30jähr. Frau zahlreiche kleine, bis bobneDgrosse Tuberkel 
auf der oberen und mittleren Partie des rechten Vorderlappens; in Pons 
und Medulla kleine sklerotische Herde; isolirte Tuberkel auch im Hinterborn. 
Im Leben hatten sensible und motorische Reizerscheinungen in der linken 
Körperhälfte bestanden, sowie allmähliche Volumsabnahroe der 
linken Extremitäten und der linken Thoraxhälfte; auch ent¬ 
wickelte sich allmählich eine gewisse Parese der linksseitigen Extremitäten. 

Auch der Fall von Gliky 2 ) gehört vielleicht hierher: 

3. 15jähr. Arbeiter, flächenförmiges Gliom beider Centralwindungen, 
der anliegenden Theile der 3. Stirnwindung, des Klappendeckels, eines Theils 
der Snpramarginalwindung und der oberen Parietalwindung rechts. Zuerst 
waren klonische Zuckungen der linken Körperhälfte aufgetreten, dann hatte 
sich anscheinend gleichzeitig mit einer fast completen Läh¬ 
mung des linken Arms binnen 2 Monaten Abmagerung desselben 
eingestellt. 

(Der 3. bei Wegner herangezogene Fall von Hoffmann, Henle und 
PfeuffeFs Zeitschrift. 1869, ist offenbar eine ganz alte Lähmung und nicht 
hierhergehörig.) 

In den beiden folgenden Fällen meiner Beobachtung stellte sich 
die Abmagerung zwar erst nach Eintritt der Lähmung, aber auffallend 
frühzeitig ein. 

1) Lo Sperimentale. 1877, citirt bei Bernhardt, Hirntumoren. S. 69. 
Nr. 28 und Jahresberichte von Virchow-Hirsch. 1877. Bd. II. S. 124. 

2) Dieses Archiv. Bd. XVI. 8. 463. 1875. 
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4. K., Inspector, 39 J. alt 1 )» Rufgenommen 5. October 1886. 4 Monate 
vor dem Tode, Mitte Jnli 1886, sensible und motorische Reizerscbeinnngen 
zuerst des linken Fasses, dann aufwärts sich über die ganze linke Seite 
erstreckend. Ende September vollständige Lähmnng der linksseitigen Ex- 
tremitäten und Parese im Gesicht; jetzt auch Anfälle heftiger rechtsseitiger 
Kopfschmerzen und Erbrechen. 

Ende October, also 4 Wochen nach Eintritt der vollständigen Lähmnng 
zeigt sich der ganze linke Arm bedeutend magerer, als der rechte 
und fühlt sich teigig an; namentlich ist der Interosseus I. der Hand fast 
gänzlich geschwunden. Bei faradischer Reizung findet sich links nur ge* 
ringere Zuckungsgrösse, dem Volumen des Muskels entsprechend. 

Das linke Bein nicht abgemagert, verhält sich bei faradischer Reizang 
wie das rechte, zeigt nur leichtere mechanische Erregbarkeit. 

Allmählich entwickelten sich die Zeichen des zunehmenden Drucks der 
Geschwulst: Abnahme der Sensibilität an den linksseitigen Extremitäten, 
Schwindelanfälle, Gedankenverwirrung, Erbrechen, Stauungspapille. Unter 
diesen Erscheinungen ging der Kranke, nachdem noch der Versuch einer 
theilweisen Exstirpation der Geschwulst gemacht worden war, am 18. No¬ 
vember zu Grunde. Die Abmagerung des linken Arms war noch deutlicher 
geworden im Vergleich zum rechten; Contractur bestand nicht Das linke 
Bein hatte nur in gleichem Maasse wie das rechte an der allgemeinen Ab¬ 
magerung Tbeil genommen. 

Bei der Section konnte nur das Gehirn untersucht werden; es fand 
sich ein Gliom der medialen Hälfte beider rechtsseitigen Centralwindungen, 
auf Paracentrallappen und Fuss der 2. Stirn windung übergreifend. Der 
Tumor reicht 3,5 Cm. tief in die Marksubstanz hinein bis an die Decke 
des Seitenventrikels; mikroskopisch ist er gegen die Gehirnsubstanz nirgends 
scharf abgesetzt; vielmehr besteht eine 3 Mm. breite, zeitig infiltrirte Ueber- 
gangszone. 

Die Medulla oblongata untersuchte Dr. Wegner sowohl oberhalb, wie 
unterhalb der Pyramidenkreuzung nach der Weigert’schen Färbemethode; 
nirgends zeigten die Fasern eine Lücke, so dass absteigende Degeneration 
auszuschliessen war. 

In diesem Fall ist die Abmagerung bemerkbar 4 Wochen nach 
Eintritt der vollkommenen Lähmung, die dauernd eine schlaffe bleibt; 
die Abmagerung ist auf den Arm beschränkt, fehlt an dem ebenso 
vollkommen gelähmten Bein, kann also eine blosse Inactivitätsatrophie 
nicht sein. 

5. G. X., 25 J. alt. Nach einer Anfang Mai 1886 erfolgten Infection 
mit Syphilis soll schon im Juni Ausschlag aufgetreten sein; bei unbe¬ 
schränkter Lebensweise (reichlichem Biergenuss) wurde eine sehr ungeregelte 
Behandlung mit Hg und J vorgenommen. Zahlreiche Knötcheneruptionen, 
die zum Tbeil geschwürig zerfielen. Im Laufe des Januar 1887 trat rechts¬ 
seitiger Scheitelkopfschmerz, seit dem 20. Januar Parese der linken Hand 

1) Vgl. die genauere Beschreibung in der Dissertation von Wegner, Fall II 
S. 11 und Abbildung. 
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taf. Als ich den Patienten am 24. Januar sah, bestand vollstfndige Lähmung 
der linken oberen, unvollkommene der linken Unterextremität, so dass Patient, 
wenn auch unvollkommen, noch gehen konnte. Sofort energische Schmiercur 
und Jodnatrium innerlich. — In den folgenden Tagen mehrmals klonische 
Zuckungen im linken Arm und (weniger) im linken Bein. Auch im Gesicht 
entwickelte sich linksseitige Parese. 

Drei Wochen nach dem Auftreten der Lähmung (14. Februar) war in 
allen Gelenken des noch vollständig gelähmten linken Arms deutliche, 
missige Contractur zu bemerken; im Vergleich zum rechten Arm deut¬ 
liche Volumsabnahme, besonders am Unterarm und Interosseus I. Am 
paretischen linken Bein etwas Contractur im Gastrocnemius; Patellar- und 
Achillessehnenreflex sehr verstärkt, klonisch; deutliche Abmagerung der 
linken Unterextremität, Wadenumfang 1 Cm. geringer, als rechts. 
Hautreflexe links schwächer als rechts; Sensibilität intact. 

27. Februar. Contractur im linken Arm deutlicher trotz täglich vor¬ 
genommener passiver Bewegungen. Die Volumsabnahme der linksseitigen 
Extremitäten ist noch deutlicher geworden. Bei faradischer Reizung beider¬ 
seits gleiches Verhalten; nur links, dem Zustand der Muskeln entsprechend, 
weniger energische Contraction. Bei galvanischer Reizung kein Unterschied. 
Pat. kann heute zuerst schwache willkürliche Bewegungen im Biceps und 
der Schultermusculatur machen. Tägliches Faradisiren. 

In der Folge besserte sich die willkürliche Beweglichkeit in den ge¬ 
lähmten Theilen, sowie das Allgemeinbefinden stetig. Die Schmiercur wurde 
bis 13. April, das Faradisiren bis Ende April fortgesetzt. 

1. Mai. Entlassung zu weiterer Fortsetzung der Cur in Aachen. Die 
linksseitigen Extremitäten sind noch paretisch, doch können in allen Ge¬ 
lenken Bewegungen ausgeftthrt werden; Pat. bedarf nur geringer Hülfe 
beim Ankleiden. Das Volum der linken Extremitäten steht hinter dem der 
rechten nur noch wenig zurück; nur der linke Deltamuskel ist, besonders 
in seinem vorderen und oberen Theil, entschieden schlaff und atrophisch. — 
Die Contractur im linken Arm sehr wechselnd, manchmal ganz verschwunden, 
dann wieder bei äusserer Veranlassung, z. B. Kälte, sehr stark; auch im 
linken Bein noch erhöhte Reflexerregbarkeit. 

Bei faradischer und galvanischer Reizung (direct und indirect) kein 
Unterschied zwischen rechts und links bezüglich der minimalen Stromstärke 
und des Zuckungsgesetzes; nur erfolgt die Contraction links, besonders am 
Unterarm, schnellender und kraftloser, als rechts. 

In diesem Falle handelte es sich zweifellos um eine gummöse 
Infiltration der Pia mater im sogenannten motorischen Gebiet der 
Hirnrinde. Ziemlich schnell entwickelte sich die Lähmung der Ex¬ 
tremitäten, vollständig am Arm, unvollkommen am Bein. Dabei 
mässige Reizerscheinungen in Form klonischer Zuckungen und an¬ 
haltender Contractur. Bei ihrem frühzeitigen Auftreten wird man 
letztere gewiss nicht von Degeneration der Pyramidenbahn, sondern 
direct von dem Bindenherd ableiten dürfen. Schon 3 Wochen nach 
Eintritt der Lähmung wird die Atrophie deutlich, — bei der kurzen 
Zeit, selbst an dem vollkommen gelähmten Arm, wohl nicht als 
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Inactivitätsatrophie aufzufassen, geschweige am Bein, das immer noch 
etwas bewegt wurde. — Durch lauge fortgesetzte Faradisation und 
Wiederherstellung, resp. Besserung der willkürlichen Bewegungen 
wurde die Atrophie sehr erheblich rückgängig. — 

Hält man sich an die oben ausgesprochene Hypothese, dass 
in der Hirnrinde neben den motorischen Gentren nnd 
räumlich davon getrennt trophische Centren vorhanden 
seien, so müssten in Fall 4 und 5 ausser den motorischen auch 
die trophischen Bahnen unterbrochen gewesen sein, und zwar in 
Fall 4 nur für den Arm, nicht für das Bein, das der willkürlichen 
Bewegung ebenso beraubt war, wie jener, während in Fall 5 die 
trophischen Bahnen für das Bein betheiligt waren bei theilweise er¬ 
haltener Beweglichkeit desselben. 

Bemerkenswerth ist, dass in den beschriebenen Fällen auch an 
einer Extremität die Abmagerung öfter keine gleichmässige war: in 
Fall 1 trat sie zuerst an Oberarm- und Scbultermusculatur hervor, 
im 5. war der Deltamuskel, im 4. und 5. die Interossei I. besonders 
geschwunden, — Muskeln, welche auch für Atrophie anderer Ent¬ 
stehungsweise besonders disponirt sind. 

Bei elektrischer Untersuchung zeigten die Muskeln kein charak¬ 
teristisches Verhalten, namentlich keine Entartungsreaction. Die Con- 
traction war nur kraftloser, als auf der gesunden Seite, und etwas 
schnellend. 

Ich weiss sehr wohl, dass die oben aufgestellte Hypothese tro- 
phischer Centren in der Hirnrinde nur sehr unsicher begründet ist, 

— noch weniger sicher als die mancher anderer trophischer Centren, 

— es kommt mir auch weniger auf diese Hypothese an, als auf den 
Nachweis des Vorkommens von Muskelatrophie bei rein cerebralen 
Krankheitsherden. 

Hervorzuheben wäre noch die Thatsache, dass in allen Fällen 
mehr oder weniger heftige motorische Beizerscheinungen in den be¬ 
fallenen Extremitäten bestanden haben; ob dieser Umstand, der theils 
mit der Art der anatomischen Veränderungen, theils mit dem corti- 
calen, resp. subcorticalen Sitz der Herde zusammenhängt, irgend eine 
Bedeutung für die Entstehung der Atrophie hat, muss vorläufig da¬ 
hingestellt bleiben. 
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Kleinere Mittheilnngen. 

1. 

Zwei Fälle von Leberroptur mit embolischer Verschleppung 

von Lebergewebe. 

Aus dem pathologischen Institut zu Leipzig. 

Von 

Br. med. G. Schmorl, 

1L Assistent. 

Am 24. November 1887 kam der Eisenbahnarbeiter Martin B. beim 
Rangiren eines Eisenbahnzuges zwischen die Poffer zweier Wagen, wodurch 
er augenblicklich seinen Tod gefunden haben soll. 

Bei der am nächsten Tage, 18 Stunden p. m. vorgenommenen Section 
ergab sich folgender eigentümlicher Befund: 

Mittelgrosser, sehr kräftig gebauter Körper, gut entwickeltes Fettpolster, 
kräftige Musculatur, starker Knochenbau. Im Allgemeinen blasse Hautfarbe, 
an den abhängigen Theilen reichliche Todtenflecke. 

An den äusseren Bedeckungen sind mit Ausnahme kleiner, am 
rechten Oberarm und an der rechten Thoraxseite befindlicher, oberflächlicher 
Hautabschürfungen keine grösseren Verletzungen wahrzunehmen. 

Der rechte Oberarm ist an der Grenze zwischen mittlerem und 
oberem Drittel quer gebrochen; die Bruchenden besitzen zahlreiche Spitzen 
und Zacken, die sich in die an der Bruchstelle gelegene Musculatur einge¬ 
bohrt und zu einer ausgedehnten Zerreissung und blutigen Durchtränkung 
derselben Anlass gegeben haben. 

Die rechte Thoraxseite ist besonders in den oberen Partieen ab¬ 
geflacht. Die dieselbe überziehende Haut zeigt eine blaurothe Färbung, 
beim Einsebneiden findet sich hier ein ausgedehnter Bluterguss; das aus 
dem Schnitt abfliessende Blut ist stark schaumig. Der Bluterguss reicht 
von der Clavikel bis zur 6. Rippe durch die ganze Dicke des Fettes und 
erstreckt sich bis in die zerrissenen Muskelplatten des Pectoralis major und 
minor, sowie durch die ebenfalls zertrümmerten Intercostalmuskeln hindurch. 
Auch in den breiten Bauchmuskeln der rechten Körperseite finden 
sich Zerreissungen einzelner Muskelbündel und zahlreiche Blutaustritte von 
unregelmässiger Form und wechselnder Grösse. 
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Die rechte Cl&vikel am Sternalende, sowie die 5 oberen Rippen der 
rechten Seite circa 5 Cm. von der Knorpelknochengrenze entfernt qner 
durchbrochen. Die lateralen Fragmentenden nach einwärts verbogen, haben 
zum Theil die rechte Pleura costalis durchbohrt und sind in den rechten 
oberen und mittleren Lungenlappen eingespiesst. 

Zwerchfellstand rechts an der 7., links an der 5. Rippe. 

In der Bauchhöhle zeigen sich das Netz, sowie die stark durch 
Luft aufgetriebenen Dünndarmschlingen mit einer dünnen Schicht flüssigen 
Blutes überzogen. In der Höhle des kleinen Beckens befindet sich circa 
x ji Liter flüssiges Blut. 

Es fällt sofort die hochgradige Zertrümmerung der Leber in die Augen. 
Dieselbe betrifft ausschliesslich den rechten Leberlappen, während sich am 
linken nur kleine, subcapsulär gelegene Blutaustritte vorfinden. 

Besonders die convexe Seite, weniger die untere Fläche des rechten 
Leberlappens ist von zahlreichen, tiefen, unregelmässig strahlig zusammen- 
laufenden Rissen durchsetzt; der capsuläre Ueberzug, ebenfalls an vielen 
Stellen eingerissen, ist zum Theil in Fetzen, zum Theil in Blasen, die mit 
Blut gefüllt sind, abgehoben. Am hochgradigsten jedoch ist die Zertrüm¬ 
merung in der Nähe des Auf hängebandes, wo sie fast die ganze Dicke des 
rechten Leberlappens betrifft, so dass der Zusammenhang mit dem linken 
Lappen fast nur durch die an der Leberpforte sich verzweigenden Gefässe 
und das Ligamentum teres hergestellt wird. Es ist hier das Lebergewebe 
in eine fast breiartige, grobkörnige, mit Blut durchmischte Masse verwan¬ 
delt, in der, abgesehen von kleineren LeberpartikelcheD, mehrere pflaumen¬ 
grosse, völlig von dem übrigen Organ getrennte Leberstücke liegen. Aus 
der hinteren Fläche des rechten Leberlappens ist ein dicht neben Ligamen¬ 
tum Suspensorium gelegenes, 14 Cm. breites, 8 Cm. langes und 3 Cm. dickes 
Stück herausgerissen und hängt nur durch eine dünne Membran, welche dem 
Ligamentum coronarium dextrum entspricht, mit der unteren Zwerchfellsfläche 
zusammen. Dieses ausgerissene Stück ist von zackigen, zerfetzten Rändern 
begrenzt und wird von zahlreichen, meist oberflächlichen Rissen in kleinere 
Theile zerlegt, die durch den nur an wenig Stellen eingerissenen capsulären 
Ueberzug zusammengehalten werden. Dieses Stück passt genau in einen an 
der hinteren Fläche des rechten Leberlappens befindlichen Defect; es fehlt 
nur, soweit sich dies überhaupt bei der hochgradigen Zertrümmerung über¬ 
sehen lässt, ein etwa 3 Cm. breites und 4 Cm. langes Stück an der Stelle, 
wo die Vena cava inferior der hinteren Leberfläche anliegt. 

Die letztere zeigt dicht unterhalb ihrer Durchtrittsstelle durch das 
Zwerchfell an ihrem vorderen Umfange einen quer verlaufenden, 1 j /j Cm. 
breiten Riss, dessen Ränder zerfetzt und blutig infiltrirt sind; an der Biss¬ 
stelle liegt ein etwa hühnereigrosses, unregelmässig geformtes Leberstflck, 
welches mit dem übrigen Organ nur durch dünne, offenbar stark gedehnten 
Gefässen entsprechende Stränge verbunden ist 

Es möge hier erwähnt werden, dass die Leber sowohl makroskopisch, 
als auch mikroskopisch keine pathologischen Veränderungen darbot. 

Der peritoneale Ueberzug der rechten Zwerchfellshälfte ist dicht 
vor der Umschlagsstelle des Ligamentum coronarium dextrum eingerissen; 
dieser Riss erstreckt sich lateralwärts bis in die Musculatur der letzteren 
hinein, durchsetzt sie jedoch nirgends in ihrer ganzen Dicke. 
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Der rechte Pleuraraum enthält 600 Ccm. dnnkelrotben, flüssigen 
Blutes. Die rechte Lunge zeigt die schon oben erwähnten, von den 
eingespiessten Rippenfragmenten herrührenden Zerreissnngen und ist im 
Thoraxraum zurückgesunken, während die linke, stark aufgebläht, fast 
die ganze vordere Fläche des Herzbeutels überdeckt Bei Eröffnung des 
letzteren, an dem äusserlich keine Verletzungen wahrnehmbar sind, entleert 
sich circa 1 Esslöffel dunkles flüssiges Blut. An seiner inneren Oberfläche 
bemerkt man einen in seiner rechten Wand befindlichen 3 Cm. langen Riss, 
der schräg von links oben nach rechts unten verläuft und unregelmässige, 
blutig durch tränkte Ränder besitzt; nirgends erstreckt er sich durch die ganze 
Dicke des Herzbeutels hindurch. Der pericardiale Ueberzug des Herzens 
zeigt keine Verletzungen. Es finden sich aber in der lateralen Wand des 
rechten Vorhofs, sowie im rechten Herzohr ausgedehnte subpericardiale und 
intramnsculäre Blutaustritte. 

Das Herz ist von normaler Grösse, kräftig, in beiden Ventrikeln con- 
trahirt. Im rechten Vorhof, der eine geringe Menge flüssigen Blutes 
enthält, findet sich eine braunröthlich gefärbte Masse von ziemlich 
derber Consistenz, die, wie man bei näherer Betrachtung leicht erkennt, aus 
Lebergewebe besteht. Dieses Leberstück ist von unregelmässig vier¬ 
eckiger Gestalt, besitzt eine Länge von 3,5, eine Breite von 3 und eine Dicke 
von 2 Cm. und ein Gewicht von 35 Grm.; seine Oberfläche ist uneben und 
mit zahlreichen, lose ihr anhaftenden, kleineren Leberpartikelchen besetzt. Im 
rechten Ventrikel liegt ein ähnliches, nur etwas grösseres und an 
seiner Oberfläche noch mehr zerklüftetes Leberstück, welches zwischen 
vorderem Papillarmuskel und vorderer Ventrikelwand eingeklemmt ist. Klei¬ 
nere, aus Lebergewebe bestehende Bröckel finden sich in ziemlich grosser 
Zahl zwischen den Trabekeln. 

Im linken Vorhof bemerkt man neben einzelnen schlaffen Blutgerinn¬ 
seln ein bohnengrosses, länglich ovales Leberstück. Das Fora- 
men ovale ist nicht geschlossen und gut für einen mittelstarken 
Finger durchgängig. 

Die beiden Lungen zeigen im Allgemeinen keine pathologischen Ver¬ 
änderungen. Aber der ganze Gefässbaum der Lungenarterie ist mit 
insserst zahlreichen, aus Lebergewebe bestehenden embolischen 
Massen überschwemmt. Am häufigsten trifft man dieselben in der rechten 
Longe an. Hier ist der zum Mittellappen gehende Hauptast durch einen 
an der ersten Theilungsstelle dieses Gefässes sitzenden Embolus völlig ver¬ 
legt. Derselbe hat sich vollständig der runden Form des Gefässquerschnittes 
angepasst und ist fest in das Gefässrohr eingekeilt, so dass das ihn zusam¬ 
mensetzende Lebergewebe stark zusammengedrückt ist; denn beim Aufschnei¬ 
den des Gefässes quillt er deutlich auf, behält aber seine cylindrische Form 
bei, trotzdem er nicht aus einem compacten Leberstück, sondern aus klein¬ 
sten, durch feine — offenbar Gefässen entsprechende — Stränge zusammen¬ 
gehaltenen Partikelchen besteht. Er besitzt eine Länge von 1 Vi Cm., ist 
da, wo er in den Hauptstamm der Arterie hineinragt, abgerundet, reitet auf 
der Theilungsstelle des Gefässes und ist hier gabelförmig gespalten. Ferner 
finden sich grössere Emboli in mittelstarken Arterien des rechten Unter- 
ond Oberlappens, hier ebenfalls fest in das Gefässrohr eingekeilt und meist 
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auf den Theilungsstellen der Gefässe reitend. Auch in den kleineren Arte¬ 
rienästen sitzen massenhaft embolische Pfröpfe. 

In der linken Lunge ist nur ein mittelstarker Ast der zum Unterlappen 
laufenden Arterie durch einen aus Lebergewebe bestehenden Embolus ver¬ 
schlossen, während auch hier die kleineren und kleinsten Arterien in grosser 
Zahl mit Pfröpfen vollgestopft sind, die, wie durch die mikroskopische 
Untersuchung festgestellt wurde, aus Leberzellen bestanden. Durch letztere 
wurde ausserdem noch eine ausgedehnte Fettembolie in beiden Lungen 
nacbgewiesen. 

Die Organe der Bauchhöhle boten mit Ausnahme der Milz, welche 
einen queren Riss zeigte, keine Veränderungen dar. 

Dagegen ergab die Untersuchung der Arterien einen eigentümlichen 
Befund. Der Hauptstamm der linken Nierenarterie ist nämlich dicht hinter 
seinem Eintritt in das Nierenbecken durch einen aus Lebergewebe bestehen¬ 
den Pfropf, der auch hier an der Abgangsstelle eines Gefässes sitzt, verlegt; 
in einem kleineren, vor dem Embolus sich abzweigenden Aste findet sich 
ausserdem ein kleines Leberstück. Um vor Täuschung sicher zu sein, wur¬ 
den beide Emboli mikroskopisch untersucht und hierbei festgestellt, dass sie 
ausschliesslich aus Leberzellen bestanden. In den übrigen Arterien, ins¬ 
besondere in denen des Gehirns, konnten nirgends embolische Pfröpfe ge¬ 
funden werden. 

Der vorstehende Fall bietet nach mehrfachen Richtungen hin ein eigen¬ 
artiges Interesse dar. Bemerkenswerth ist zunächst der Befund im rechten 
Vorhof und Ventrikel. Wie oben erwähnt, fanden sich hier verhältnissmässig 
grosse Leberstücken. Augenscheinlich sind dieselben, ebenso wie die zahl¬ 
reichen kleineren, zwischen den Trabekeln gelegenen, durch den queren, am 
vorderen Umfange der Vena cava inferior verlaufenden Riss in diese hinein¬ 
gelangt und sind nun von hier aus durch den negativen Druck, der während 
jeder Diastole in der rechten Herzhälfte herrscht, angesaugt worden. Mau 
erhält hierbei zugleich eine Vorstellung von der beträchtlichen Grösse der 
Saugkraft des Herzens; denn es erfordert offenbar eine bedeutende Kraft, 
Leberstücken von der oben beschriebenen Grösse durch einen 1 */2 Cm. brei¬ 
ten Riss bindurchzusaugen; dass trotz dieser Zerreissung der Vena cava 
inferior eine grössere Blutung in die Bauchhöhle nicht erfolgt ist, scheint 
mir ebenfalls eine Folge dieser bedeutenden Saugkraft des Herzens zu sein; 
dieselbe hat offenbar bewirkt, dass das bei der Section an der Rissstelle 
gefundene grössere Leberstück sich fest in letztere hineingepresst und so 
eine Verstopfung derselben bewirkt hat. 

Nachdem im Herzen dieser Befund gemacht war, lag die Vermuthung 
ausserordentlich nahe, dass von hier aus weitere Verschleppung von Leber¬ 
gewebe durch den Blutstrom in den Lungenkreislauf erfolgt sein möchte. 
Und in der That wurde diese Vermuthung bestätigt; denn es fanden sich 
zahlreiche embolische, aus Lebergewebe bestehende Pfröpfe in den Aesten 
der Lungenarterie. Wie auch sonst bei embolischen Processen im kleinen 
Kreislauf, war die rechte Lunge die Prädilectionsstelle für die Ablagerung 
der Emboli gewesen. 

Ist dieser Fall schon durch diese ausgedehnte Verschleppung von Leber¬ 
gewebe in die Lungen merkwürdig genug, so gewinnt er noch durch den 
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Umstand ein erhöhtes Interesse für die Lehre von der Embolie, dass auch 
im Körperkreislauf, und zwar im linken Vorhof und in der 
linken Arteria renalis Pfröpfe gefunden wurden, die aus Leberzellen 
bestanden. Da nun eine etwa durch das Trauma hervorgerufene Communi- 
cation zwischen der rechten und linken Herzhälfte nicht aufzufinden war, 
wodurch sehr leicht Leberstücke aus dem rechten Herzen in das linke hin* 
Abergeschwemmt werden konnten, so kann nur durch das abnorm weite 
Foramen ovale der Transport der im grossen Kreislauf gefundenen 
Leberstücke aus dem rechten in den linken Vorhof und von letzterem in 
die Mierenarterie erfolgt sein. Es liegt sonach hier einer der bisher selten 
beobachteten Fälle vor, wo durch ein offenes Foramen ovale eine 
Ueberwanderung von embolischem Material aus dem rechten 
in den linken Vorhof vermittelt wurde. 

Der 1. derartige Fall ist von Cohnheim 1 ) beobachtet worden, wo 
bei einer 35 jährigen Frau ein Embolus aus der Vena iliaca in die Arteria 
fossae Sylvii durch ein für 3 Finger durchgängiges Foramen ovale gelangt 
war. Einen 2. Fall theilt Litten 2 ) mit, bei dem Stücke von rechtsseitigen 
Herzthromben durch das offene Foramen ovale in die Arteria iliaca dextra 
verschleppt worden waren. 

Merkwürdigerweise kam kurze Zeit nach der hier mitgetheilten Beob¬ 
achtung ein zweiter Fall von Leberruptur zur Section. Das betreffende 
Individuum war 4 Stockwerke hoch berabgestürzt und auf der Stelle todt 
liegen geblieben. 

Der Seoturasbefund ist kurz folgender: 

Kräftiger, muskelstarker Körper. Hochgradige Zertrümmerung 
des Schädels, ausgedehnte Zerquetschung des Gehirns. Fractur der 
Schädelbasis und des Unterkiefers. Am übrigen Körper sonst äusserlich 
keine Verletzungen. 

Die 9. rechte Rippe ist fracturirt. 

In der Bauchhöhle findet sich eine geringe Menge Blut. Die Leber 
ist durch 3 parallele quer von rechts nach links verlaufende Risse, die sich 
durch die ganze Dicke des Organs hindurch erstrecken, in 4 nur lose mit 
einander zusammenhängende Theile zerlegt; auffällig ist die starke Zertrüm¬ 
merung des vorderen Randes des rechten Lappens. Zahlreiche mittelstarke 
und kleinere Lebervenen sind theils quer, theils längs eiugerissen. In ein¬ 
zelnen grösseren Venen bemerkt man etwa stecknadelkopfgrosse, aus zer¬ 
trümmertem Lebergewebe bestehende Bröckel. Die Vena cava inferior 
zeigt keine Verletzungen. 

Der Herzbeutel ist prall mit dunkelrothem flüssigem Blut gefüllt. 
An der Vorderseite des linken Herzventrikels findet sich dicht neben 
dem Sulcus longitudinalis anterior und circa 1V 2 Cm. vom Sulcus circularis 
entfernt ein 2 Cm. langer, die ganze Dicke der Herzwand durchsetzender Riss. 
Ausserdem ist der endocardiale Ueberzug der hinteren Wand des linken 
Ventrikels dicht neben dem Septum ventric. an zwei Stellen eingerissen. 
Die Risse sind circa 1 Cm. lang und erstrecken sich in die unter dem Endo- 


1) Vorlesungen über allgemeine Pathologie. 2. Aufl. S. 175. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. SO. S. 2S1. 
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card gelegenen Muskelschichten hinein, ohne bis an das Pericard heran- 
zureichen. 

Der rechte Vorhof und Ventrikel enthalten eine geringe Menge 
Blut, in dem keine Leberbestandtheile gefunden werden konnten. 

Nach den bei dem ersten Falle gewonnenen Erfahrungen wurden nnn 
die Lungenarterien einer genauen Untersuchung unterzogen. Der Haupt¬ 
stamm, sowie die grösseren und mittleren Aeste waren leer, dagegen er¬ 
wiesen sieb im rechten Unterlappen einzelne kleinere Arterien- 
zweige durch Pfröpfe verlegt, die, wie durch die mikroskopische 
Untersuchung festgeBtellt wurde, im Wesentlichen aus Leberzetlen be¬ 
standen. 

Eine Fettembolie konnte nicht naebgewiesen werden; dagegen fanden 
sich in einzelnen Gapillarschlingen der Lunge deutlich Leber¬ 
zellen. 

Der übrige Sectionsbefund bietet sonst kein wesentliches Interesse dar. 

Derartige embolische Verschleppung von Lebergewebe, wie sie in diesen 
beiden Fällen angetroffen wurde, scheint bisher nur selten beobachtet zu 
sein. Bei Durchsicht der Literatur habe ich nur zwei diesbezügliche Mit¬ 
theilungen auffinden können, die der allerjüngsten Vergangenheit angehören. 
Die eine stammt von Jürgens, die andere von v. Recklinghausen>). 
Der Erstere hat bei mehreren Fällen von Delirium tremens neben ausge¬ 
dehnter Fettembolie in Lungen, Milz und Nieren Leberzellen im rechten 
Herzen und in den Lungencapillaren nachgewiesen; ob in diesen Fällen 
Verletzungen der Leber den Einbruch von Leberzellen in die Blutbahn her¬ 
beigeführt haben, ist aus dem kurzen Referat über den Jürgens’acben 
Vortrag nicht zu ersehen; doch glaube ich annehmen zu dürfen, dass es 
sich um solche gehandelt hat, da nicht begreiflich wäre, wie aus einem 
unverletzten, wenn auch fettig entarteten Organ Parenchymzellen in den 
Blutstrom gelangen sollten. Auch v. Recklinghausen hat, wie er in 
Anschluss an den Jürgens’schen Vortrag mittheilt, Einschleppung von 
Leberzellen in die Lunge bei Fettembolie gefunden. 

Nach diesen wenig zahlreichen Beobachtungen zu schliessen, könnte 
es scheinen, als ob derartige Parencbymembolien, um den Ausdruck von 
Jürgens zu gebrauchen, überhaupt selten vorkämen. Demgegenüber möchte 
ich die Vermuthung aussprechen, dass dies keineswegs der Fall sein durfte, 
sondern dass man, wenn bei Leberrupturen der Gefässbaum der Lunge einer 
genauen Untersuchung unterzogen wird, öfter als bisher embolische Ein¬ 
schleppung von Lebergewebe in die Lunge zu constatiren im Stande sein wird. 

Zu Gunsten dieser Vermuthung ist besonders der Umstand anzufübren, 
dass gerade für die Verschleppung von Lebergewebe die günstigsten Be¬ 
dingungen vorhanden sind, da bei Rupturen die weit klaffenden Lebervenen 
eine bequeme Einbruchspforte für abgetrennte Parencbymtheile in der Blut- 
bahn bilden. 


1) S. Tageblatt der 59. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte. 
S. 375 und 379. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XXVII. Kleinere Mittheilungen. 


505 


2 . 

Ein Fall von Schass Verletzung der Leber (des Herzens 
u. s. w.) mit embolischer Verschleppung von Lebergewebe. 

Aus dem Erlanger pathologisch-anatomischen Institut. 

Von 

F. A. v. Zenker. 

Während ich die Correctur der vorstehenden Mittheilnng von Schmorl 
Aber 2 Fälle von embolischer Verschleppung von Lebergewebe bei Leber¬ 
rupturen in Händen habe, bringt mir der Zufall hier eine Section, welche 
den gleichen Befand infolge einer Schnssverletzung der Leber zn Tage 
förderte. Da hierdurch die von 8chmorl am Schlüsse seiner Mittheilung 
ausgesprochene Vermuthung, dass solche Fälle häufiger sein möchten, als 
es der bisherige Mangel solcher Beobachtungen scheinen lassen könnte, in 
recht schlagender Weise sofort bestätigt wird, lasse ich eine Beschreibung 
des auch in anderer Beziehung nicht uninteressanten Falles sogleich hier 
folgen. 

Derselbe betrifft den 21jähr. Unterofficier Karl H., welcher bei sehr 
guter Führung im Dienst doch manche Sonderbarkeiten in seinem Benehmen 
gezeigt hatte, welche seinen Kameraden aufgefallen waren. Ohne dass ein 
irgend genügendes Motiv für die That bekannt worden wäre, hatte sich 
derselbe am 22. Februar d. J. Nachmittags in der Kaserne erschossen, 
indem er den Lauf eines Karabiners neuer Construction an der linken 
Thoraxseite vorn zwischen 5. und 6. Rippe, 6 Cm. vom linken Sternalrand 
entfernt, aufgesetzt und so den Schuss abgedrückt batte. Das Geschoss 
war an der rechten Thoraxseite in der hinteren Axillarlinie zwischen 9. und 
10. Rippe wieder ausgetreten. Der Tod war unter sehr starkem Blutverlust 
aus den Wunden sofort eingetreten, wie ein während des Schusses im glei¬ 
chen Raume anwesender Kamerad constatiren konnte. Mein Sohn, welcher 
als einjährig-freiwilliger Arzt wenige Minuten nachher dazukam, fand ihn 
schon pulBlos. 

Die von mir am 23. Februar Vormittags ausgeführte Section ergab 
folgenden Befund: 

Leichendiagnose: Schusswunde mit Eingangsöffnung an der 
linken vorderen Thoraxwand zwischen 5. und 6. Rippe und Ausgangs- 
Öffnung an der rechten hinteren Thoraxwand in der Gegend der 9. Rippe. 
Zerreissung des Pericards, beider Herzventrikel , des Zwerchfells, der 
Leber und des rechten unteren Lungenlappens. Bluterguss in den Herz¬ 
beutel, beide Pleurahöhlen und die Bauchhöhle. Sugillation des Bauch¬ 
fells vor den Lendenwirbeln. — Brachycephalie mit ausgedehnter Ver- 
streichung der Schädelnähte. Exostose am Clivus. Hirnhyperämie. Leichter 
chronischer Hydrocephalus internus. Ektopie grauer Hirnsubstanz im 
Marklager der linken Kleinhirnhemisphäre. Anämie der Lungen, Leber, 
Milz, Nieren , Hoden, Magen- und Darmschleimhaut. Synechie der rechten 
Scheidenhaut. Tractionsdivertikel des Oesophagus. — Embolie zweier 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



606 


XXVII. Kleinere Mittheilungen. 


Difitized by 


Pulmonalarterienzweige der rechten Lunge durch kleine 
Brockel von Lebergewebe. 

Männliche Leiche, mittelgross, kräftig gebaut, gut genährt. Haut 
straff, normal gefärbt, am Thorax links vorn and seitlich and rechts hinten 
stark blutbefleckt Aach der rechte Vorderarm, besonders am Handgelenk, 
blutbefleckt and am Ulnarrand die Haat in der Aasdehnang von 5 Cm. 
gelbbraun verfärbt (leicht verbrannt — er hatte mit der rechten Hand dm 
Gewehrlauf gehalten). Mässig ausgebreitete hellrothe Todtenflecke. Todten- 
starre sehr stark entwickelt. 

An der linken vorderen Thoraxwand zwischen 5. and 6 . Rippe, 6 Cm. 
vom linken Sternalrand, 5 ! /2 Cm. unter der Brustwarze, eine ziemlich kreis¬ 
runde, scbarfrandige Schussöffnung von 11 Mm. Durchmesser, welche rings 
von einem 2 V 2 —3 */* Cm. breiten, dunkelrothbraunen, pergamentartig ein¬ 
getrockneten Saum umgeben ist (Eingangsöffnung). An der rechten 
Thoraxwand in der hinteren Axillarlinie, entsprechend der an dieser Stelle 
gebrochenen 9. Rippe eine zweite, in verticaler Richtung längsovale Schuss- 
Öffnung von 1 V 2 —2 Cm. Durchmesser (AusgangsÖffnung), deren Rand 
etwas unregelmässig und zum Theil nach aussen amgekrämpt ist und aas 
welcher hämorragisch infiltrirte Gewebsfetzen berausragen. In der Umgebung 
dieser Oeffnung die Cutis normal gefärbt. 

Kopf. Schädel auffallend breit (grösste Breite 15 Cm., Länge 
I 6 V 2 Cm.), ziemlich dick, im Scheitelbein bis 7 Mm., mit stark entwickelter 
Diploö. Innenfläche bläulichroth, stark blauroth gestrichelt. Aas den Emis- 
sariis flieset reichliches Blut aas. Die linke Hälfte der Kranznaht ganz 
verstrichen, die rechte Hälfte im medianen Theil nur andeutungsweise sicht¬ 
bar, im lateralen deutlich erhalten. Auch die Pfeilnaht grösstentheils ver¬ 
strichen, nur vorn in kleiner Strecke deutlich erhalten. Lambdanaht zwar 
deutlich markirt, aber theilweise verstrichen. Dura mater auf beiden Seiten 
gleichmässig stark injicirt. Sinus longitud. sup. enthält nur wenige Tropfen 
flüssigen Blutes und keine Gerinnsel (nach Eröffnung des Schädels war viel 
Blut aas demselben ausgeflossen). Innenfläche der Dura glatt. Gehirn 
entsprechend der Schädelform auffallend breit and relativ kurz; beide Hemi¬ 
sphären symmetrisch. Pia durchaus zart, nach hinten ziemlich stark, vom 
mässig injicirt; an verschiedenen Stellen, besonders der vorderen Hälfte 
mit kleinen, sehr stark rankenförmig geschlängelten injicirten Venenästchen. 
Sulci eng. Balken ziemlich flach. Hirnsubstanz sehr blutreich, Rinde 
dunkel grauröthlich, etwas locker, Mark mit sehr zahlreichen, leicht zu er¬ 
neuernden Blutpunkten, etwas weicher. Weiche Häute von der Rinde glatt 
lösbar; Piafalten in den Sulcis sehr stark injicirt. Seiten Ventrikel ziem¬ 
lich stark erweitert, enthalten je 2 Kaffeelöffel voll klaren, farblosen Serums. 
Plexus und Tela chor. sehr stark injicirt, grauroth. Ependym des stark 
durchscheinenden Septums mit feinsten Granulationen besetzt Substanz 
der Centralganglien blutreich (graue Substanz röthlichgrau), stark 
wässrig glänzend und etwas weicher. Ependym des 4. Ventrikels glatt; 
Striae acusticae schwach ausgeprägt und asymmetrisch. Substanz des 
Kleinhirns blutreich, besonders die Rinde (dunkelgrauröthlich). Im weiaseu 
Marklager der linken Kleinhirnhemisphäre eine nadelkopfgrosse, scharf be¬ 
grenzte graue Insel, die nach keiner Seite mit der grauen Rinde zusammen- 
hängt (ihr mikroskopisches Verhalten entspricht dem grauer Hirnsubstans). 
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Brücke ziemlich blutreich; Med. oblongata normal. Arterien der Hirn* 
basia sehr schmal (A. basilaris nur 2 Mm. breit), ziemlich stark mit Blut 
gefüllt. Am Clivus etwas seitlich von der Mittellinie eine von der Dura 
überzogene, IV 2 Mm. hohe unregelmässige Exostose. 

Brust und Bauch. Eine vor Eröffnung beider Höhlen in die Schuss- 
eingangsöffnung eingefübrte Schlundsonde lässt sich gradlinig bis in die 
rechte Thoraxhälfte vorschiebeu. Nach Spaltung der eingezogenen straffen 
Bauchdecken zeigen sich sämmtliche vorliegende Dünndarmschlingen, Netz, 
Coecum, Magen und Leber mit einer dünnen flüssigen Blutlage nebst ein¬ 
zelnen kleinen schwarzrothen Blutgerinnseln bedeckt. Das kleine Becken 
ist mit flüssigem Blut gefüllt. Die durch die Wundöffnung eingeschobene 
Schlundsonde zeigt sich weit in das rechte Hypochondrium vorgedrungen. 
Die von der Bauchhöhle her in der Mittellinie gegen das Zwerchfell zu 
eiDgeführte Hand dringt in ganzer Handbreite durch das Zwerchfell und den 
weit gespaltenen Herzbeutel in die mit Blut gefüllte Pericardialhöhle ein. 

Brust. Nach Eröffnung des Thorax findet sich in der linken 
Pleurahöhle circa 1 Liter, in der rechten */* Liter dunkelkirschrothen 
flüssigen Blutes. Linke Lunge ganz frei, rechte nur am Unteriappen seit¬ 
lich durch eine fibröse Brücke mit der Brustwand verwachsen. Herzbeutel 
vorn in der Mittellinie fast in ganzer Höhe durchrissen, die Rissränder 
nach beiden Seiten zurückgeschlagen, so dass das Herz in ganzer Ausdeh¬ 
nung frei vorliegt; in der Pericardialhöhle reichliches Blut, vermischt mit 
abgerissenen Gewebsbröckeln (anscheinend Lebergewebe). Das Herz zeigt 
einen an der Herzspitze beginnenden, die ganze Dicke der linken Ventrikel¬ 
wand durchdringenden Riss, welcher die hintere Wand des linken Ventrikels 
in ganzer Länge gespalten hat, in der vorderen Wand aber nur 4 Cm. nach 
oben dringt. Die Rissränder der Musculatur aufgewühlt. In der Herzspitze 
dringt der Riss mit ein paar kleinen, für einen starken Sondenknopf durch¬ 
gängigen Löchern auch in die Höhle des rechten Ventrikels ein. Endlich 
zeigt sich an der Vorderfläcbe des rechten Ventrikels, ganz getrennt von 
dem Riss des linken Ventrikels, ein 3 Cm. langer, spaltförmiger, parallel 
mit dem Sulcus longitud. anter. verlaufender, die Wand des Conus arteriosus 
dexter ganz durchdringender Riss. Beide Ventrikel in starrem Contractions- 
zoetand; Höhlen eng, fast leer. 

Linke Lunge sehr retrahirt, ganz unversehrt. Das Gewebe luft¬ 
haltig, sehr blutarm, vorn und oben blassgrau, hinten blass grauröthlich. 
Nur das zungenförmige Ende des Oberlappens aussen dunkelblau, auf dem 
Durchschnitt dunkelblauroth, mit reichlichem Schaum getränkt. Rechte 
Lange, Ober- und Mittellappen, auch sehr stark retrahirt, unversehrt, das 
Gewebe wie links. Der Unterlappen dagegen weniger retrahirt, gerade in 
der Mitte des unteren Randes von der Basis her in der Länge von 5 Cm. 
tief eingerissen und in der Umgebung des Risses das Gewebe dunkelkirsch- 
roth, lufthaltig, bei Druck reichliches schaumiges Blut entleerend. 

Bauch. Der Schusskanal ist aus der Pericardialhöhle durch das 
Centrum tendineum des Zwerchfells, welches einen handbreiten Spalt zeigt, 
io die Bauchhöhle, und hier zunächst in den stumpfen Rand des linken 
Leberlappens eingedrungen und folgt nun, nachdem er auch das Ligam. 
auspensor. hepatis in seinem obersten Theil dreifingerbreit durchrissen hat, 
dem oberen stumpfen Rand des rechten Leberlappens in der Richtung nach 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



508 


XXVII. Kleinere Mittheilungen. 


rechts and hinten. Endlich fahrt der Kanal wieder ans der Leber durch 
einen vierfingerbreiten Riss der rechten Zwerchfellskappe in die rechte 
Pleurahöhle (wo die Kugel den rechten unteren Lungenlappen zerriss) und 
durch dieselbe zur oben beschriebenen Ausgangsöfihung. Im ganzen Verlauf 
des Schusskanals im Bereiche der Leber ist die Lebersubstanz ganz tief 
zerklüftet, aufgewühlt und förmlich zerbröckelt; grosse, bis mehrere Ceoti- 
meter lange Stücke derselben sind ganz herausgerissen und hängen nur 
noch durch schmale Kapselbänder mit der übrigen Leber zusammen. Eine 
dünne Lage der den oberen stampfen Rand bildenden Substanz bängt, von 
der übrigen Leber ganz abgerissen, mittelst des Lig. coronar. dem Zwerch¬ 
fell an und innerhalb dieser ganz zerklüfteten Substanz findet sich, in 
ihrem ganzen Umfang durchrissen und collabirt, die Venz 
cava asc. mit den einmündenden Lebervenen. Die bröckligen 
Massen sind meist missfarbig schwärzlich-braun, wie verbrannt aussehend. 
An der Vorderfiäche des unteren Tbeils beider Lappen, welcher im Ganzen 
noch zusammenhängt, zeigen sich zahlreiche, meist vertical verlaufende 
Kapselrisse, welche mehr oder weniger tief auch in die Substanz eindringen. 
Die noch erhaltene Lebersubstanz ist sehr blutarm, blass gelblichbraun. 
Gallenblase enthält wenig orangefarbene dünne Galle. 

Milz normal gross, schlaff, mit einigen strangförmigen Adhärenzen 
am Zwerchfell; Kapsel leicht gerunzelt, Substanz blass violett, mürbe. Nach 
dem Einschneiden des Netzbeutels finden sich in demselben zahlreiche 
kleine Bröckel hämorrhagischer Lebersubstanz. Pankreas sehr schlaff, 
sehr locker-acinös, röthlicbgrau (nicht hämorrhagisch). Linke Niere 
sehr blutarm, Rinde blass gelblichgrau, Pyramiden blassröthlich. Geber 
der oberen Spitze der rechten Niere ist das Bauchfell eingerissen und 
in grossem Umfang stark blutig sugillirt. An einer blutunterlaufenen Stelle 
ihrer fibrösen Kapsel ist die Oberfläche der Rinde mit kleinen Rissen be¬ 
setzt. Harnblase eng zusammengezogen, enthält 1 Esslöffel voll leicht 
getrübten blassen Harns. Hoden äusBerst blutarm, Substanz ganz bleich¬ 
grau, nicht spinnbar. Rechts die Höhle der Scheidenhaut ganz obliterirt, 
links nur im untersten Theii. Magen mässig ausgedehnt, enthält reich¬ 
liche unverdaute und halb verdaute Speisereste; Schleimhaut äusserst bleich, 
im Fundus an einer umschriebenen Stelle sehr erweicht. Speiseröhre 
unverletzt; ihre Schleimhaut in der Gegend der Bifurcation der Trachea im 
Durchmesser von circa 8 Mm. taschenförmig ausgestülpt. Darmschleim¬ 
haut äusserst blass. Mesenterium sehr fettreich, seine Drüsen sehr 
blass. Parietalblatt des Bauchfells vor den Lendenwirbeln in grosser 
Ausdehnung sehr stark sugillirt, dunhelblauroth; die von dem Sugillat um¬ 
gebenen retroperitonealen Drüsen auf dem Durchschnitt weissgrau. 

Da ich, wie oben bemerkt, soeben durch Schmorl's vorstehende Mit¬ 
theilung mit dessen Befunden bekannt geworden war und in diesem Falle 
in der zerbröckelten Lebersubstanz das reichlichste Material für embolische 
Verschleppungen vor mir sah, welches durch die durchrissene Cava mit 
Leichtigkeit hatte in den rechten Vorhof gelangen können, liess ich sofort 
die Lungeuarterienbahn auf solche Embolieen untersuchen. Und in der 
That fand sich bald, wenn auch nur an einer Stelle, die Bestätigung des 
S c h m o r 1 'sehen Befundes. An der Theilungsstelle eines Lungenarterienastes 
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3. oder 4. Ordnung im rechten oberen Lnngenlappen fand sich, auf dem 
Sporne des Gefässes reitend, ein Conglomerat von 3 bis gerstenkorngrossen, 
schwärzlichbraunen anregelmässigen Klümpchen, welche ganz den oben be¬ 
schriebenen , wie verbrannt aussehenden Leberbröckeln glichen. Sie ver¬ 
legten beide Arterienzweige, in den einen nur kurz, in den anderen weiter 
hineinreicbend. Die umgebende Lungensubstanz war in auffallendem Gegen¬ 
satz zu dem übrigen, wie oben bemerkt, sehr anämischen Lungengewebe 
äDSserst blutreich, dunkelkirschrotb, was wohl nur von rückläufiger Venen¬ 
strömung hergeleitet werden kann. Die mikroskopische Untersuchung der 
emboli8cben Bröckel bestätigte, dass es sich um Lebersubstanz handelte, 
welche von zahlreichen schwarzen Körnchen durchsetzt war. Im rechten 
Herzen wurden weitere Leberbröckel nicht aufgefunden. Eine gleichzeitige 
Fettembolie der Lungencapillaren, welche Schmorl io seinem 1. Falle fand, 
war hier nicht vorhanden. 

Es batten also, wie in beiden Scbmorl’schen Fällen, so auch hier 
die bei dem sofortigen Eintritt des Todes jedenfalls nur sehr wenigen noch 
erfolgenden Herzcontractionen genügt, die — wie Schmorl gewiss mit 
Recht annimmt — durch den rechten Vorbof angesaugten Leberbröckel in 
die Lungenarterienbahn hineinzutreiben und die betreffende Gewebspartie 
durch rückläufige Venenströmung zu hyperämisiren. 

Ausser diesem Befunde sind noch mehrere Punkte von Interesse, um 
derentwillen ich den Sectionsbericbt ausführlicher vorgelegt habe, als es 
für den nächsten Zweck dieser Mittheilung (die embolische Verschleppung 
von Lebergewebe) erforderlich gewesen wäre. 

Zunächst weise ich auf den penetrirenden Riss in der Vorderwand der 
rechten Herzkammer hin, welcher einer besonderen Erklärung bedarf, da er 
durch eine directe Einwirkung des Projectils nicht entstanden sein kann. 
Denn dieser Riss liegt gar nicht in der Richtung des Schusskanals und 
auch seine Form — ein enger Spalt — lässt die Annahme nicht zu, dass 
eine Kugel in voller Kraft hier durchgeschlagen ist. Unzweifelhaft war 
die Kugel gerade an der Herzspitze ins Herz eingeschlagen, hatte hier 
(s. o.) auch die Höhle des rechten Ventrikels in ganz geringem Umfang 
geöffnet und war dann, nachdem sie die Hinterwand des linken Ven¬ 
trikels in ganzer Länge gespalten hatte, von der hinteren Herzfläche aus 
direct durch das Centrum tendineum des Zwerchfells in die Bauchhöhle ge¬ 
drungen, um da ihre oben geschilderte weitere Bahn zu verfolgen. Auf 
dieser Bahn wurde also die Vorderwand des rechten Ventrikels gar nicht 
berührt. Jener Riss lässt sich daher wohl nur so erklären, dass — bei 
dem festen Aufsetzen des Gewehrlaufs auf die BruBt, was durch den breiten 
Verbrennungshof der Cutis um die Eingangsöffnung herum erwiesen ist — 
auch die Gase mit voller Explosivkraft in den Brustraum eindrangen und 
nun im Herzen auch in den rechten Ventrikel (durch die kleinen, in dessen 
Spitze gerissenen Löcher) eindringend, dessen Vorderwand von innen aus 
sprengten. 

Auf diese Explosivkraft der Gase muss man offenbar auch die enormen 
Zerstörungen der Leber (die von einem Schusskanal eigentlich gar nicht 
reden lassen) zurückführen und ebenso die von der Kugelbahn schon weit 
abliegenden kleinen Einrisse der rechten Niere. Für das noch weiter entfernte 
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umfängliche Sngillat vor den Lendenwirbeln lässt sich auch wohl kaum 
eine andere Einwirkung als Ursache in Anspruch nehmen. Und der sonder¬ 
bare Befund kleiner Bröckel von Lebersubstanz in dem ganz unversehrten 
Netzbeutel findet eben darin seine einfache Erklärung. Es waren einige 
der in den Leberrissen massenhaft liegenden abgelösten Leberbröckel durch 
das Foramen Winslowii in den Netzbeutel geschleudert worden, wie sich 
ja auch im Herzbeutel solche gefunden hatten. 

Endlich möchte ich noch — beim Mangel eines greifbaren, verständ¬ 
lichen Motivs für den Selbstmord — auf die Entwicklungsstörangen an 
Schädel und Gehirn (Brachycephalie mit Verstreichung der Nähte, Exostose 
am Clivus, Ektopie grauer Hirnsubstanz im Kleinhirn), auf den zwar ge¬ 
ringen, aber bei dem jugendlichen Alter doch recht auffälligen chronischen 
Hydrocephalus internus nnd auf die gegenüber der starken Anämie aller 
übrigen Organe höchst auffällige Hyperämie des Gehirns hin weisen. 
Nehmen wir hinzu, dass, wie schon oben bemerkt, seinen Kameraden schon 
immer manche Sonderbarkeiten in Beinern Benehmen aufgefallen waren, so 
findet in Alledem die Vermuthung gewiss genügende Stützen, dass bei dem 
braven, im Dienst tüchtigeu jungen Mann eine, wenn auch nur wenig ent¬ 
wickelte psychische Störung bestand und dass auf dieser Grundlage eine 
aus unbekanntem Anlass hinzugetretene acute Hirnhyperämie ihn in einen 
Erregungszustand versetzte, welcher ihn ohne sonstigen Anlass schnell znm 
Selbstmord trieb. 
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3. 

Zur Pathogenese der epidemischen Diphtherie. 

Von 

Prof. Br. H. J. Oertel. 

Erklärung. 

Da bei der LectUre meiner Arbeit über die Pathogenese der epidemischen 
Diphtherie die Annahme nahe zo liegen scheint, als hätte ich die hier von 
mir beschriebenen merkwürdigen nekrobiotischen Vorgänge an den 
Zellen als das für die Diphtherie Charakteristische aufgefasst *), so 
sehe ich mich veranlasst, auf die von mir in der Sitzung des Münchner 
ärztlichen Vereins am 26. November 1887 vor dem Beginne der Discussion 
abgegebene Erklärung aufmerksam zu machen. 

„In meinem letzten Vortrage scheint sich ein Missverstände 
niss eingeschlichen zu haben, als wollte ich in die verschiedenen 
Degenerationsvorgänge der Zellen, unter welchen sie der Ne- 
krobiose anheimfallen, das Charakteristische der diphtherischen 
Erkrankung gelegt wissen. Das ist nun nicht der Fall, sondern 
vielmehr die Entstehung von Erkrankungsherden vom 
Epithel der Respirationsschleimhäute bis za den 
Peyer’schen Haufen und der Milz, von denen die oberfläch¬ 
lich gelegenen zu secnndärer Membranbildung führen, muss ich 
als das eigentliche Wesen der epidemischen Diphtherie nicht nur 
als allgemeiner, sondern auch als localer Erkrankung ansehen. 

Die Zellenerkrankung stellt Vorgänge der Nekrobiose dar, 
unter welchen das Leben der Zelle erlischt, sie sind gleichsam 
die letzten vitalen Aeusserungen der Zelle, Bewegungsvorgänge 
und chemische Umsetzung ihrer Bestandteile, die wahrschein¬ 
lich ebenso wie andere Lebensäusserungen (Karyokinese) der 
Zelle typische Formen zeigen, die nur in beschränkter 
Zahl Vorkommen und durch uns noch unbekannte biologische 
Gesetze bestimmt werden. 

Ob unter diesen Bildern doch noch Formveränderungen Vor¬ 
kommen, welche allein der Diphtherie angehören, kann ich noch 
nicht entscheiden, dazu ist die Zahl der Untersuchungen noch 
zu klein und ausführliche nur von mir bei der Diphtherie aus- 
geführt worden. Es ist nicht unwahrscheinlich, wie ich in mei¬ 
nem Buche über die Pathogenese der epidemischen Diphtherie 
aussprach, dass auch bei anderen Infectionskrankheiten 
ähnliche Zellenveränderungen Vorkommen, wie ich sie bei jener 
Krankheit zuerst entdeckt und zu erklären versucht habe.“ 
(Officielles Protokoll: Münchner med. Wochenschrift vom 17. Januar 
1SS8. S. 51.) Prof. Dr. Oertel. 


1) Vgl. hierzu Prof. Heubner’s Besprechung. Dieses Archiv. Bd. XLII. 
S. 391). 
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Besprechungen. 

i. 

W. R. Gowers, Vorlesungen über die Diagnostik der Gehirn¬ 
krankheiten, gehalten am University College Hospital. Autorisirte 
Uebersetzung aus dem Englischen von Dr. J. Mommsen, prakt. 
Arzt in Kaiserslautern. Mit 18 Abbildungen im Text. Freiburg i/Br. 
1886. J. C. B. Mohr (Paul Liebeck). 8°. 296 Stn. 

Der bekannte englische Nervenarzt hat seiner „Diagnostik der Rücken¬ 
markskrankheiten“ eine solche der Gebirnkrankheiten folgen lassen. Nach 
einer eingehenden Schilderung der anatomischen Verhältnisse führt er zu¬ 
nächst die Symptome der cerebralen Erkrankungen vor. Er beginnt mit 
den motorischen und sensiblen Erscheinungen im Allgemeinen, um dann 
auf die Kopfnervensymptome im Speciellen einzugehen, im Anschluss daran 
die psychischen Störungen, die Atfectionen der Sprache, dann die subjectiven 
Empfindungen, weiter die Erscheinungen von Seiten anderer Organsysteme 
darzustellen und mit den ophthalmoskopischen Veränderungen abzuschliessen. 
Im Zusammenhang wird alsdann die Diagnostik des 8itzes der Erkrankung 
(topische Diagnostik) und die der Natur der Läsion (pathologische Dia¬ 
gnostik) abgehandelt. 

Die ersten Worte des Buches: „Unser Gegenstand übertrifit an Com- 
plicirtheit und vielleicht auch an Interesse alle anderen Aufgaben der prak¬ 
tischen Medicin“, finden wir beim Lesen desselben in beiden Richtungen 
vollauf bestätigt. Es ist offenbar nicht das Hauptbestreben des Autors ge¬ 
wesen, die eine Eigenschaft seines ObjectB, die Complicirtheit, wesentlich 
zu vermindern, oder zu beseitigen. Es soll dies kein Vorwurf sein, als sei 
etwa seine Darstellung nicht klar und präcis. Das ist sie im Gegentheil 
durchweg. Aber er verschmäht es vielfältig, durch Weglassung der un¬ 
sicheren Tbatsachen und unvollkommen begründeten Anschauungen zur Ver¬ 
einfachung des Stoffs beizutragen. Vielmehr ist er an zahlreichen Stellen 
bemüht, durch geistvoll vorgetragene und gestützte Vermuthungen die Lücken 
unseres Wissens zu ergänzen, ohne dabei in das Gebiet des Phantastischen 
sich je zu verlieren. Ja, anscheinend sichere physiologische und pathologische 
Thatsachen werden zuweilen in Zweifel gezogen: so z. B. die bei uns wohl 
noch allgemein gültige Ansicht, dass die Nerven des weichen Gaumens vom 
Facialis stammen und die Gaumenparese eine reine Facialislähmung begleiten 
könne. 

Eine solche Art der Darstellung würde nun die Annahme gerechtfertigt 
erscheinen lassen, als sei das Buch nur für den klinischen Lehrer, oder 
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den Neuropathologen geschrieben, für den Anfänger, oder den sich seltener 
mit der Gehirnpathologie beschäftigenden Praktiker aber weniger geeignet. 
Dem ist jedoch durchaus nicht so. Denn wie der Autor seinem Thema 
die nun einmal nicht wegzuleugnende Complicirtheit nicht nimmt, so lässt 
er ihm auch die zweite Eigenschaft, welche er ihm mit Recht zuscbreibt, 
das Interesse. Und er lässt sie ihm nicht nur, sondern er steigert 6ie und 
weise in dem Leser die Lust an den schwierigen Aufgaben der Diagnostik 
zu erwecken. Deshalb passt das Buch für jeden Arzt, der sich nicht nur 
Aber die Fortschritte der Neuzeit auf diesem Gebiete orientiren, sondern 
auch Anregung zum Nachdenken und Nachbeobachten schöpfen will. 

Wir mttssen daher dem Uebersetzer dankbar sein, dass er uns das 
englische Werkchen so bequem zugänglich gemacht hat. Zwar merkt man 
besonders im Anfang hier und da, dass man eine Uebersetzung liest, ein¬ 
zelne Ausdrücke erscheinen ungewohnt und erschweren das Verständnis 
etwas; doch ist durchweg das ernstliche Bestreben zu erkennen, die Aus¬ 
drucksweise der unsrigen anzupassen, und von Seite zu Seite gelingt es 
immer besser. Einige, zum Theil sinnentstellende Druckfehler werden in der 
hoffentlich erscheinenden 2. Auflage gewiss verschwinden. Die Ausstattung 
ist eine durchaus angemessene. Penzoidt 


2 . 

Sputum: its Microscopy and Diagnostic and Prognostic. Signi- 
fications by Francis Troup, Edinburgh. 

Unter vorstehendem Titel ist Ende 1886 in Edinburgh (bei Oliver and 
Boyd, Tweedale Court) ein Buch erschienen, das geeignet sein dürfte, auch 
das Interesse der deutschen Aerzte zu erregen. Der Verfasser, gestützt 
auf vieljährige, mit seltener Ausdauer fortgeführte Untersuchungen, dabei 
auf der Höhe neuester Forschung stehend, bat in umfassender Weise unter 
Rücksichtnahme auf physiologische und pathologische Eigenschaften des 
8putum, sowie unter sorgfältiger Benutzung der einschlägigen, namentlich 
deutschen Literatur, sein Thema behandelt und damit ein Werk geschaffen, 
wie es in gleicher Ausführlichkeit Uber den fraglichen Gegenstand überhaupt 
und namentlich in Deutschland noch nicht existirt. Wenn auch vereinzelte 
Ansichten des Verfassers bei manchen deutschen Forschern Widerspruch 
erregen werden, so wird doch Jeder die klare Darlegung derselben an¬ 
erkennen müssen. Auch befindet sich Troup in fast allen Punkten wenig¬ 
stens mit einem mehr oder weniger grossen Theil der deutschen Kliniker 
in Uebereinstimmung. Dies gilt von der grossen diagnostischen Bedeutung 
der elastischen Fasern, wobei der Verfasser die durch den Tuberkelbacillus 
einigermaassen erschütterte Stellung denselben wieder herzustellen sucht, 
ohne jedoch die hohe Bedeutung der Koch’schen Entdeckung.zu verkennen. 
Dies gilt ferner von der Ansicht des Verfassers über die Curschmann- 
schen Spiralen und Leyden'sehen Krystalle, wobei Troup dem Stand¬ 
punkt des Ersteren gegenüber sich im Ganzen zustimmend verhält, während 
er die Leyden'sehe Theorie von der mechanischen Rolle der Krystalle bei 
der Entstehung des Asthma bekämpfen zu müssen glaubt. 
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Dem monographischen Charakter der Schrift entspricht es, dass je 
nach dem Interesse and den Stadien des Verfassers die verschiedenen Ab¬ 
schnitte des Baches nicht in gleicher Ausführlichkeit behandelt sind. Während 
die Ausführungen in den meisten Kapiteln sehr eingehende, sogar völlig 
erschöpfende sind, hätte die Besprechung des pneumonischen Sputum viel¬ 
leicht eine eingehendere sein können. Wir vermissen hier namentlich die 
Berücksichtigung der A. Fränkel’schen Untersuchungen. Umgekehrt ist 
kein die Kenntniss des Sputum berührendes Gebiet vollständig übergangen 
und namentlich gewiss mit Recht grosses Gewicht auf die Diagnose fremder 
Beimischungen nicht pathogener Mikroorganismen u. s. f. gelegt. 

Ein ganz hervorragender Werth des Buches liegt ohne Zweifel in den 
das Werk begleitenden Abbildungen, einer Reihe von Chromolithographien 
und zahlreichen Photographien. Die überaus schöne Art der Ausführung, 
besonders der photographischen Bilder, wie sie in gleicher Vollendung kaum 
erreicht ist, lässt Herrn Troup (den Verfertiger derselben) als grössten 
Meister dieser Methode erkennen. 

Keine einzelne der Darstellungen verdient besonders hervorgehoben 
zu werden; die elastische Faser, die verschiedenen Krystalle im Sputrnn, 
die Spiralen und Centralfäden und andere pathognomonische Bestandteile 
des Auswurfs — alle finden gleich vortreffliche Wiedergabe. 

Man darf diese Sammlung von Abbildungen dem bekannten Ultzmann- 
sehen Atlas, der für jedes grössere wissenschaftlich - medicinische Institut 
geradezu ein nothwendiger Besitz ist, vollwertig an die Seite stellen. Ei 
wäre wohl zu wünschen, dass ein deutscher Verleger die Arbeit des eng¬ 
lischen Forschers auch dem deutschen ärztlichen Publikum zugänglicher 
machte. F. W olff (Hamborg). 


3 . 

Bacteriologische Diagnostik. Hilfstabellen beim praktischen Arbeiten 
von James Eisen borg, Dr. med. & phil. 2. Auflage. Hamburg 
und Leipzig, L. Voss. 1888. 

Wer sich eingehender mit bacteriologischen Arbeiten beschäftigt, stösst 
bei der Untersuchung, sei es von pathologischen Producten, sei es von be¬ 
liebigen anderen Objecten, welche auf ihren Bacteriengebalt geprüft werden 
sollen, fast täglich auf neue Arten von Mikroorganismen, welche sich oft 
schon durch äussere bestimmte Culturmerkmale mehr oder weniger leicht 
von einander unterscheiden lassen. Insbesondere der Anfänger im bacte¬ 
riologischen Arbeiten sieht sich bald einem wahren Chaos von verschiedenen 
Bacterien und Pilzarten gegenüber, so dass es ihm schwer fallen muss, die 
einzelnen Arten auf die Dauer auseinanderzubalten, Wichtiges von Un¬ 
wichtigem, Neues von bereits Bekanntem zu unterscheiden. Dies muss um 
so mehr der Fall sein, als bei der mächtig angewachsenen Bacterienliteratnr, 
welche in zahlreichen Zeitschriften und Monographien zerstreut ist, eine 
rasche Orientirung, wie sie für diagnostische Zwecke im bacteriologischen 
Laboratorium erforderlich ist, geradezu unmöglich ist. 

Es hat sich daher Eisenberg ein Verdienst und den Dank aller Der¬ 
jenigen erworben, welche sich praktisch mit Bacteriologie beschäftigen, als 
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derselbe bereits vor 2 Jahren seine „Bacteriologiscbe Diagnostik“ veröffent¬ 
lichte, in welcher die bis dahin bekannten and genauer stndirten Mikroorga¬ 
nismen mit Angabe ihrer wichtigsten morphologischen und biologischen Er- 
kennnugsmerkmale in kurzer tabellarischer Ueberaicht zusammengestellt sind. 

Die nunmehr vorliegende 2. Auflage der Eisenberg’schen Tabellen 
ist um Vieles bereichert; sie umfasst alle wichtigeren und genauer studirten 
Mikroorganismen und enthält im Ganzen 138 verschiedene Arten, resp. 
Tabellen gegenüber 76 in der 1. Auflage. Sämmtlicke Tabellen sind nach 
einem einheitlichen Schema entworfen, in welchem in übersichtlicher Form 
der Fundort, die wichtigsten morphologischen und biologischen Eigenschaften, 
namentlich das Verhalten auf verschiedenen Nährböden und sonstige Wachs- 
tbumserscheinungen, Sporenbildung u. s. w., überhaupt alle für die Diagno¬ 
stik wichtigen Merkmale berücksichtigt sind. 

Bezüglich der Eintheilung und Reihenfolge, nach welcher die verschie¬ 
denen Mikroorganismenarten aufgeführt sind, hat der Verfasser die von 
ihm selbst als willkürlich bezeicbnete Anordnung der 1. Auflage beibehalten. 
Es werden 3 Hauptgruppen unterschieden, nämlich: 1. nicht pathogene 
Bacterien, 2. pathogene Bacterien und 3. Pilze; die ersteren sind 
wiederum in A. die Gelatine verflüssigende und B. die Gelatine nicht ver¬ 
flüssigende, die pathogenen Bacterien in ausserhalb des Thierkörpers ge¬ 
züchtete und noch nicht gezüchtete Arten eingetheilt. Innerhalb dieser 
einzelnen grösseren Abtheilungen ist nun keine weitere Gruppirung mehr 
getroffen, so dass Kokken, Bacillen, Spirillen u. s. w. in bunter Reihe auf¬ 
einander folgen. Eine rasche Orientirung in den Tabellen ist daher, wenn 
es sich um die Bestimmung einer beliebigen durch Cultur gewonnenen Spalt¬ 
pilzart handelt, besonders für den Anfänger fast unmöglich und es würde 
gewiss die Uebersichtlichkeit des umfangreichen Materials ganz wesentlich 
erhöht werden, wenn innerhalb der grösseren Abtheilungen die einzelnen 
Arten noch in weitere, theils auf morphologische, theils auf biologische 
Eigenschaften begründete Unterabtlieilnngen getrennt würden. 

Vielleicht wäre es das Zweckmässigste, von vornherein das ganze Ma¬ 
terial in die vorläufig fast allgemein angenommenen Gruppen der Coccaceen, 
Bacteriaceen, Spirillen, Spirulinen u. s. w. einzutheilen; unter diesen leicht 
zn unterscheidenden Gruppen Hessen sich dann, je nach dem Verhalten der 
Gnlturen auf Gelatine und anderen Nährböden, weitere Abtheilungen machen, 
und ferner könnte dann durch Heranziehung anderer, sehr sinnenfälliger 
Merkmale, wie Form und Farbe der Culturen auf den verschiedenen Nähr¬ 
böden, Einfluss der Temperatur auf das Wachsthum u. s. w., noch eine 
weitergehende Trennung der einzelnen Arten erfolgen. 

Am zweckmäs8igsten dürfte sich hier die Aufstellung einer analytischen 
Tabelle erweisen, wie eine solche bereits von Flügge versucht worden 
ist. Die Diagnostik, welche ja doch den Hauptzweck der Eisenberg’schen 
Tabellen bildet, würde dadurch ganz entschieden sehr wesentlich erleichtert. 

Vielleicht können diese Vorschläge in der nächstfolgenden Auflage der 
Tabellen, die bei dem raschen Fortschreiten der bacteriologischen Forschung 
und der Beliebtheit, welcher sich die Tabellen jetzt schon in allen bacte¬ 
riologischen Laboratorien mit Recht erfreuen, gewiss nicht lange auf sich 
warten lassen wird, einige Berücksichtigung finden. Hanger (Erlangern. 
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Prof. Dr. S. Moos, Untersuchungen über Pilzinvasion des Labyrinths im 
Gefolge von einfacher Diphtherie. (Separatabdruck aus Knapp-Moos' 
Zeitechr. f. Ohrenheilkunde. Bd. XVII.) 46 Stn. mit 11 Tafeln. Wies¬ 
baden, J. F. Bergmann. 1887. 

Als Ursache der im Gefolge von Diphtherie auftretenden Gehörs- und 
Gleichgewichtsstörungen konnte Verfasser die Einwanderung von Strepto¬ 
kokken in das Labyrinth nachweisen. Dieselben verursachen Gerinnung 
der Endo- und Perilympbe, weiter Gefässnekrose, welche mit ihren Blutungen 
zu Gewebsnekrose fuhrt. Das Auftreten von Fieber ist gleichfalls durch 
die Pilzinvasion bedingt; in der grossen Mehrzahl der Fälle setzt die Otitis 
diphtheritica mit über 40° C. ein, das Fieber hält länger an (2—3 Wochen), 
als bei genuiner Mittelohrentzündung (9—10 Tage). Die Fiebercurve ist 
eine ganz unregelmässige, mit keiner anderen vergleichbare. 

Aufgabe der Behandlung ist es, die Resorption der hämorrhagischen 
Exsudate zu befördern. Zu diesem Zwecke empfiehlt Verfasser hypoder- 
matische Pilocarpininjectionen, je nach dem Alter täglich 5—8 Tropfen 
einer 2proc. Lösung. Die Behandlung soll möglichst frühzeitig begounen 
werden, aber es lässt sich auch bei nicht ganz erloschenem Gehörvermögen 
noch 3 Wochen nach dem Eintritt des Gehörleidens ein dauernder Erfolg 
erzielen. Eiesstibich. 


Der periodische internationale Ophthalmologen-Congress. 

Siebente Session. 

Heidelberg, 9. — 12. August 1888. 

Im Namen der durch v. Graefe gestifteten ophthalmologischen Gesellschaft, 
versenden die Herren Otto Becker, Heidelberg, Wilhelm Hess, Mainz und 
J. Stilllng, Strassburg ein Circular, durch welches sie zur vorläufigen Kennt* 
niss bringen, dass die genannte Gesellschaft beschlossen hat, ihr 25jähriges 
Bestehen im Jahre 1888 dadurch zu feiern, dass sie die Augenärzte 
aller Länder auffordert, ihren am 9. August 1888 beginnenden 
Sitzungen beizuwohnen und durch ihre Anwesenheit den jähr¬ 
lichen Heidelberger Ophthalmologen-Congress in diesem Jahre 
zu einem internationalen Congress zu erweitern. 

Unter dem Vorbehalt späterer Bekanntmachung des genauen Programms des 
CongresseB und nach einem ausführlichen Rückblick auf die historische Entwick¬ 
lung des periodischen internationalen Ophthalmologen-Congresses, 
nach welchem derselbe seine bisherigen 6 Sessionen — theils unter diesem, theils 
noch unter anderem Namen — in den Jahren 1857 in Brüssel, 1S62 und 186* 
in Paris, 1872 in London, 1876 in New-York, 1880 in Mailand abgehalten 
hat, spricht sich das Circular schliesslich dahin aus, „dass die ophthalmologische 
Gesellschaft sich um so mehr der Hoffnung hingiebt, es werde ihre Einladang 
überall eine freundliche Aufnahme finden, alB der internationale periodische Con- 
gress bisher noch nicht in einer deutschen Stadt getagt hat“. 
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Eine 20 Jahre dauernde Nephritis nach Scharlach 

mit dem Ausgang in eine weisse Schrumpfniere. 

Von 

Br. Aufrecht 

in Magdeburg. 


Der 28 Jahre alte Assessor H. v. H. hat — nach den Aufzeichnungen 
seiner Angehörigen — im 7. Lebensjahre eine schwere Lungenentzündung 
fiberstanden. Im 9. wurde er, nach dem Urtheile Beines damaligen Arztes, 
vom Scharlachfieber befallen, welches nicht ganz zum Ausbruch kam. Ein 
halbes Jahr später stellte sich eine wassersüchtige Anschwellung des Kopfes, 
der Brust und der Arme ein; auch trat Schwerhörigkeit auf, welche später 
wieder schwand. Im Urin wurde Eiweiss nachgewiesen. Von da ab enthielt 
der Urin bei den häufig vorgenommenen Untersuchungen fast ausnahmslos 
Eiweiss. Die Menge desselben war oft eine geringe. Nur sehr wenige 
Male im Laufe der Jahre konnte der Urin als eiweissfrei bezeichnet werden. 
Dabei gedieh der Knabe und konnte die Schule besuchen. — 4 Jahre später, 
also im 13. Lebensjahre, stellte sich, nachdem eine Halsentzündung vorauf¬ 
gegangen war, Nierenblutung ein, nach deren Aufhören die Eiweissabson- 
dernng wie früher fortbestand. Die Nierenblutung wiederholte sich im Früh¬ 
jahr 1874, ebenfalls nach einer Halsentzündung. Im Sommer 1875 stellte 
sich eine sehr leichte Blutung nach voraufgegangenem Magenkrampf ein. 
Eine stärkere kam im Jahre 1877 vor; auch dieses Mal nach einer Hals¬ 
entzündung. Damals wurden auch Cylinder im Harn nachgewiesen. Im 
November 1878 stellte sich die Nierenblutung zum 5. Male ein, wiederum 
nach einer starken Halsentzündung. Die Blutung dauerte mit geringen 
Unterbrechungen bis zum Frühjahr 1879; die Eiweissverluste aber hielten 
auch weiterhin an. Im Sommer 1880 trat nach starker, mit heftigem Fieber 
verbundener Erkältung nochmals eine Blutung auf. Er klagte dabei über 
grosse Schwäche und Rückenschmerzen. Die letzte Blutung kam im October 
1881 wiederum nach einer Halsentzündung vor. 

Vom Frühjahr 1881 ab stellte sich jedesmal nach dem Mittagessen 
Migräne ein, aber ohne Uebelkeit oder Erbrechen. Dies hielt bis zum 
Sommer 1886 an, jedoch nur in geringem Grade, weil von 1882—1886 
Milch in vorwiegender Weise zur Nahrung gedient hatte. Innerhalb dieser 

DcuUcbci Archiv f. klln. Medicln. XLIL Bd. 34 
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ganzen Zeit Hessen sich die Kopfschmerzen stets durch grössere Spazier¬ 
gänge, Schwimmen, Tanzen, Schlittschuhianfen beseitigen. — Vom Sommer 
1886 ab, nachdem die Milchcur einige Monate aufgegeben worden war, 
traten zu den Kopfschmerzen wöchentlich 1—2 mal Brechanfälle hinzu. Ins¬ 
besondere stellten sich einen bis mehrere Tage lang dauernde Zustände von 
heftigen Kopfschmerzen und Erbrechen ein am 10. December 1886, am 23. 
und 24. December — an diesen Tagen nur mit Unterbrechung von einigen 
Stunden —, ferner am 6. und 7. Januar, am 17., sowie am 24., 25. nud 
26. Januar 1887. 

Abgesehen von diesen zwischen den Jahren 1872 und 1881 7 mal, 
meist nach einer Halsentzündung auf getretenen Blutungen hielt die Ei¬ 
weissausscheidung mit dem Urin vom Anfang der Erkrankung im Jahre 
1867 bis zum Jahre 1887 fast ohne Auf hören, nur in wechselnder Reich¬ 
lichkeit an. Der Patient uud seine Angehörigen hatten die Untersuchung 
stets vorgenommen. Innerhalb dieser Zeit aber hat der Patient das Gymna¬ 
sium absolvirt , sein juristisches Studium durchgemacht, sein Referendar¬ 
und Assessorexamen gut bestanden. 

In Anbetracht der hohen casuistischen Bedeutung, welche einer vom 
8. — 28. Lebensjahre, also 20 Jahre lang bestehenden Albuminurie infolge 
von Schrumpfniere gebührt, und in Rücksicht auf die erstaunlichen 
geistigen und körperlichen Leistungen des Kranken glaube ich nicht 
nur die eben geschilderten Aufzeichnungen der Angehörigen des Pa¬ 
tienten, sondern auch einige der wichtigeren ärztlichen Gutachten aus 
früherer Zeit , welche mir zur Verfügung gestellt worden sind, als Be¬ 
stätigung anführen zu dürfen. 1 ) 

Das erste lautet: 

Während der Jahre 1877 und 1878 habe ich den damaligen Primaner, 
jetzigen Referendar Herrn v. H. an einem Nierenleiden behandelt, welches 
nach den Angaben des früheren Hausarztes, Herrn Dr. Eigenbrodt, in 
gleicher Weise schon mehrere Jahre vorher anfgetreten war. Herr v. H. 
erkrankte fast nach jeder leichten Erkältung an einer heftigen Halsentzün- 
düng, welche von starken Blutungen aus den Nieren begleitet war. Die 
Dauer eines solchen Anfalls betrug circa 14 Tage bis 3 Wochen; es ver¬ 
schwanden alsdann die Blutkörperchen aus dem Urin, doch Hessen sich io 
demselben noch lange Zeit nachher nicht unbedeutende Mengen von Eiweiss 
nach weisen. Die Anfälle kehrten so häufig wieder, dass ich in dem Zeit¬ 
raum von nicht ganz 2 Jahren 4 oder 5 solcher Anfälle beobachten konnte. 
Bei dem letzten von mir beobachteten Anfalle waren in dem Urin aosser 
den Blutkörperchen auch Fibrincylinder nachweisbar, ein Befund, welcher 
auf ein intensiveres Ergriffensein der Nieren hinwies. Herr v. H. hegte 
damals den lebhaften Wunsch, die Militärcarriere zu ergreifen. Obwohl 
derselbe einen kräftigen Körperbau und in der anfallsfreien Zeit ein ge¬ 
sundes, frisches Aussehen hatte, so musste ich dennoch bei der so ausser¬ 
ordentlich geringen Widerstandsfähigkeit seines Organismus gegen die Un- 


l) Ich erlaube mir an dieser Stelle, die Collegen, welche die Gutachten aus¬ 
gestellt haben, für diese Veröffentlichung um Indemnität zu bitten. Die Bestätigung 
ihrer Urtheile durch die Section dient mir zur Rechtfertigung. 
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bilden der Witterung nach meiner ärztlichen Ueberzeugung dringend von 
diesem Schritte abrathen. Da gerade bei diesem Berufe so ausserordentlich 
häufig Gelegenheit zu Erkältungen gegeben ist, so musste ich der Befürch¬ 
tung Raum geben, dass durch die Ausübung dieses Berufes die Zahl der 
Anfälle sich bedenklich steigern und infolge davon ein tieferes Nierenleiden 
entwickeln würde. Aus brieflichen Mittheilungen ist mir bekannt, dass auch 
in den folgenden Jahren trotz aller Vorsicht Anfälle von Nierenblutungen 
wiedergekehrt sind, dass mithin die Disposition zu dieser Erkrankung auch 
jetzt noch besteht. leb halte es deshalb noch immer für dringend geboten, 
dass Herr v. H. jede Gelegenheit zu Erkältungen auf das Sorgsamste ver¬ 
meidet. 

Berlin, den 28. Februar 1882. 

Dr. Löffler. 


Ein zweites Gutachten lautet: 

Auf Wunsch des Herrn Referendar v. H. attestire ich demselben hier¬ 
mit, dass ich ihn im Frühjahr 1878 und Winter 1878—1879 an periodisch 
auftretenden Nierenblutungen behandelt habe. Das Leiden war zuerst auf¬ 
getreten, nachdem Patient 1867 Scharlachfieber mit Nierenentzündung über¬ 
standen hatte; im März 1878 zog mich der damalige Hausarzt, Herr Dr. 
Löffler zu, und haben wir gemeinsam das Leiden durch innere Mittel, 
namentlich Acidum tannic. und besonders erfolgreich mit nasskalten Ein¬ 
wicklungen, später kalten Begiessungen behandelt. Auch nachdem die Blu¬ 
tungen zeitweise gehoben waren, blieb der Urin noch bis zum Sommer 1879 
stets eiweisshaltig, auch waren nach der ersten Blutung — d. h. der ersten 
von mir beobachteten — hyaline Cylinder im Harn vorhanden. Die Blu¬ 
tungen sind stets, nach jeder grösseren oder geringeren Erkältung, auch 
nach grösseren Körperanstrengungen aufgetreten, und sah ich mich genöthigt, 
Herrn v. H. diese gänzlich zu verbieten, so dass er sich der sonst seinem 
Alter entsprechenden körperlichen Uebungen, des Turnens, Schlittschuhlaufens, 
TanzenB ganz enthalten musste. Die kalten Abreibungen sind mit Erfolg 
fortgesetzt, jedoch ist nach wiederholt mir zugegangenen Nachrichten der 
Eiweissgehalt des Urins nie ganz geschwunden, so dass also zweifellos ein 
chronischer Congestionszustand der Nieren noch besteht und vielleicht nie 
schwinden wird, da der eigentliche Grund (partieller Schwund von Nieren¬ 
kanälchen durch die scarlatinöse Nierenentzündung) fortbesteht. 

Hannover, den 10. März 1882. 

Dr. Schaper. 

Ich citire nur noch ein drittes Gutachten: 

Herr Referendar v. H. erkrankte im October 1879 auf der Durchreise 
von Stuttgart nach Hannover in hiesiger Stadt an parenchymatöser Angina, 
welche mit hohem Fieber einherging und nach 3 Tagen durch eine Nieren- 
affection complicirt wurde, deren Hauptsymptom in der Ausscheidung eines 
dunkelbraunen Urins bestand, in welchem bei näherer Untersuchung sich 
beträchtliche Blutbeimischung nach weisen liess. Im Laufe der nächsten 
8 Tage minderte sich der Blutgehalt des Urins allmählich, das Fieber ver¬ 
schwand und nach weiteren 14 Tagen konnte nur noch eine leichte Eiweiss- 
ausscheidung im Urin constatirt werden. Derartige Anfälle hatte Patient 
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nach seiner Angabe schon sehr häufig überstanden. Die Richtigkeit der 
weiteren Mittbeilung des Herrn v. H., dass jede leichte Erkältung genügend 
sei, um diese Anfälle von Angina complicirt mit Hämaturie hervorzurafen, 
konnte vom Unterzeichneten bestätigt werden. Ein kurzer Spaziergang an 
einem schönen Tage Ende November hatte zur Folge, dass Abends heftiger 
Schüttelfrost sich einstellte, am nächsten Morgen die Angina ausgebildet 
war und 2 Tage später die Nierenblutung erfolgte. Der Heftigkeit des An¬ 
falls entsprach die lange Dauer der Albuminurie, welche noch Ende Decem- 
ber, als Patient trotz ärztlichen Abrathens seine Reise fortsetzte, andauerte. 

Nürnberg, den 1. März 1882. 

Dr. Voit. 

Am 24. Januar 1887 übernahm ich mit Herrn Sanit.-Rath Dr. Ben- 
necke die Behandlung des Patienten. 

Auf Grund der Anamnese seitens des Patienten und seiner Ange¬ 
hörigen, sowie der citirten ärztlichen Gutachten konnte die 20jährige 
Dauer der Albuminurie mit häufigen intercurrenten Blutungen nicht dm 
geringsten Zweifel unterliegen. 

Als ich den Patienten zum ersten Male sah, lag er im Bett, klagte 
über heftige Kopfschmerzen und häufiges Erbrechen. Die objective Unter¬ 
suchung ergab Folgendes: 

Der Kranke sieht kräftig, gesund aus; der Panniculus adiposus ist 
massig reichlich, die Musculatur aber sehr gut entwickelt. An den Extre¬ 
mitäten und den Organen des Abdomens ist nichts Abnormes zu constatiren. 
Die Herzdämpfung ist nicht verbreitert; die Herztöne sind vollkommen rein. 
Der LungenBchall ist überall voll und tief, das Athemgeräusch vesiculir. 
Der Puls ist weder voll noch hart, 72—84 in der Minute. Der Harn sieht 
klar auB, er enthält eine reichliche Quantität Eiweiss. 

In Anbetracht der Anamnese und des gegenwärtigen Zustandes lag 
es natürlich nahe, die Diagnose: chronische Nephritis, zu stellen. Da jedoch 
dann einerseits eine 20jährige Dauer des Leidens vorausgesetzt werden 
musste, andererseits die häufigen intercurrenten Blutungen nicht als selbst¬ 
verständlich zu dem Leiden zugehörig angesehen zu werden brauchten, liess 
sich auch die Möglichkeit eines von den Nierenbecken ausgehenden, zu dem 
früheren hinzugetretenen Leidens nicht ganz von der Hand weisen. Gerade 
hiergegen konnten vielleicht therapeutische Vornahmen Erfolg haben, wäh¬ 
rend eine Schrumpfniere von solch langer Dauer keine Aussicht auf Heilung 
bieten konnte. 

Dementsprechend wurde dem Patienten absolute Bettruhe und reich¬ 
licher Milchgenuss empfohlen. 'Dadurch wurde zunächst ein Nachlass der 
heftigen mit Kopfschmerzen verbundenen Brechanfälle erreicht Während 
im Januar 3 solche Anfälle von 1—3 tägiger Dauer vorgekommen waren, 
zeigte sich Anfang und Mitte Februar nur ein ganz leichter, rasch vorüber¬ 
gehender. Auf die Absonderung von Eiweiss aber hatte diese Vornahme 
keinen Einfluss. Tag aus, Tag ein betrug dasselbe nach Feststellung mit 
dem Esbach’schen Albuminimeter 1,5—2 pro mille. 

Nachdem absolute Bettruhe und Milchdiät ohne besonderen Erfolg 
5 Wochen lang eingehalten waren, musste von dieser Vornahme Abstand 
genommen werden. Patient entschloss sich, von Ende März ab seine Stellung 
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als Assessor in D. anzutreten. Aber 24 Standen, bevor er reisen wollte, 
stellten sieb seine Kopfschmerzen heftiger wie jemals ein. Erbrechen be¬ 
gleitete dieselben. Hierzu gesellten sich Convulsionen mit vollständiger Be¬ 
wusstlosigkeit, welche nahezu 6 Tage anhielten. Als er wieder zu sich kam, 
konnte er fast gar nicht sehen. Die ophthalmoskopische Untersuchung 
ergab eine albuminurische Retinitis mit zahlreichen weissen Sprenkelungen 
von verschiedener Grösse. Weiterhin aber besserte sich das Sehvermögen 
ein wenig. Mitte April hatte sich sein Zustand so weit günstiger gestaltet, 
dass er Speisen bei sich behalten konnte. Innerhalb dieser Zeit war er 
beträchtlich abgemagert. Das Bett konnte er nicht mehr verlassen. 

Anfang Mai stellte sich wieder hochgradige Brechneigung ein. Die 
objective Untersuchung ergab nur insofern ein abweichendes Resultat, als 
jetzt das Herz nach links und oben verbreitert war. Der Eiweissgehalt 
blieb der gleiche. Bald gesellten sich wieder heftige Convulsionen hinzu, 
welche tagelang anhielten und endlich nur in der Chloroformnarkose nach- 
liessen. Zu klarem Bewusstsein kam der Patient eigentlich mehrere Wochen 
lang nicht. Zuckungen der Extremitäten und leichtes Irrereden bestand fast 
anhaltend. 

Während des ganzen Juni dauerten Erbrechen, Unruhe, Kopfschmerzen 
fort, Eisblasen und Morphium subcutan brachten nur vorübergehend Lin¬ 
derung. Mitte Juni stellte sich Oedem des Gesichts, der Oberextremitäten 
und des Halses ein, welches nach wenigen Tagen vollkommen verschwand. 
Die Uuterextremitäten waren frei geblieben; auch war kein Ascites vor¬ 
handen. 

Anfangs Juli trat eine linksseitige Parotitis auf; Pat. war aufs Aeus- 
serste erschöpft und abgemagert. Am 9. Juli machte der Tod dem Leiden 
ein Ende. 

Die Section wurde am 11. Juli ausgeführt. 

Der Körper ist hochgradig abgemagert; Panniculus adiposus fast ganz 
geschwunden; Musculatur ziemlich kräftig, bellroth. 

Der Herzbeutel an einzelnen Stellen mit dem Herzen leicht trennbar 
verwachsen. Pericardium viscerale mit einer leichten Pibrinlage bedeckt. 
Das Herz ist beträchtlich grösser wie normal und zwar ausschliesslich infolge 
einer Dickenzunahme des linken Ventrikels nahezu zum Doppelten der nor¬ 
malen Wandstärke. Dabei ist das Lumen des linken Ventrikels eher kleiner 
wie gewöhnlich. Die Wand des rechten Ventrikels ist von gewöhnlicher Dicke, 
sein Lumen nicht erweitert. Alle Klappen sind intact; Aorta und Pulmo« 
nalis verhältni88mä8sig eng. 

Lungen mit der Thoraxwand nirgends verwachsen, sinken sehr gut 
zusammen und sind durchweg gut lufthaltig.. — Milz von gewöhnlicher 
Grösse, bräunlichem Aussehen auf der Schnittfläche. 

Beide Nieren sind aus ihrer Kapsel leicht ausschälbar, sehr beträchtlich 
verkleinert (ungefähr 8 Cm. lang); ihre Oberfläche gleichmässig grob gekörnt, 
mit Ausnahme einzelner kleinerer durch Blut dunkler Stellen, von weissem 
Aussehen. Ihre Rinde sehr verschmälert; die Marksubstanz gleichfalls re- 
ducirt. Nierenbecken ohne Abnormität, ebenso Ureteren und Harn¬ 
blase. 
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Die Leber hat ein blassbräunliches Aassehen. Die Gallenblase 
enthält blasse Galle. 

Die Magen Schleimhaut ist mit zähem Schleim bedeckt, blass, enthält 
einzelne punktförmige Hämorrbagien. 


Hier liegt der wohl einzig dastehende Fall vor, dass eine nach 
Scharlach aufgetretene Nephritis — wie die Beobachtung der An¬ 
gehörigen und die von ihnen ausgeführte Untersuchung des Harns 
auf Eiweiss, ebenso wie die Mittheilungen der behandelnden Aerzte 
unumstösslich sicher beweisen — 20 Jahre mit fast stetem, nnr in 
der Quantität wechselndem Eiweissverlnst und sehr häufigen inter- 
currenten Blutungen angedauert hat. Letztere traten meist im Zu¬ 
sammenhang mit Anginen auf. Ob die Angina Ursache der Häma¬ 
turie gewesen ist, oder ob die gleiche Noxe, welche die Angina 
veranlasste, auch eine Steigerung der vorhandenen Nephritis bis zur 
Hämaturie herbeigeführt hat, dürfte um so eher in letzterem Sinne 
zu entscheiden sein, weil die Blutung auch nach einem — vielleicht 
durch eine Indigestion hervorgerufenen — Magenkrampf, ein anderes 
Mal nach einem „durch Erkältung hervorgerufenen Fieber“ aufgetreten 
war. Trotz der Schwere des Leidens hat der Patient das Gymnasium 
durchmachen, seinen Universitätsstudien obliegen und sein Assessor¬ 
examen ausführen können. Ebenso vermochte er körperlichen Uebun- 
gen so gut wie ein Gesunder obzuliegen. Eine grosse Reihe von 
Jahren documentirte sich seine Krankheit eigentlich nur durch Eiweiss¬ 
und Blutverluste; erst in den letzten Jahren traten migräneartige Zu¬ 
stände auf und in den letzten Lebensmonaten urämische Erscheinun¬ 
gen mitsammt einer Retinitis albuminurica. Ein halbes Jahr nach 
dem Auftreten des Scharlachfiebers hatte sich „wassersüchtige An¬ 
schwellung des Gesichts, der Arme und der Brust eingestellt“, wäh¬ 
rend des ganzen Verlaufs der Krankheit war keine wassersüchtige 
Anschwellung vorhanden und erst 4 Wochen vor dem Tode war vor¬ 
übergehendes Oedem des Gesichts, der Arme und des Halses zu con- 
statiren. 

Das Auftreten eines auf die obere Hälfte des Rumpfes beschränk¬ 
ten Oedems bei Nephritis kann wohl auch als grösste Seltenheit an¬ 
gesehen werden. 

Dass erst in den letzten Lebenswochen eine namhafte Verbrei¬ 
terung der Herzdämpfung nachweisbar war, erklärt sich daraus, dass 
die vorhandene Herzhypertrophie eine concentrische gewesen ist. 

Ganz besondere Beachtung aber verdient dieser Fall durch den 
Nierenbefund. Die Nieren sind sehr klein, auf der Oberfläche 
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granulirt, ihre Rinde ist sehr verschmälert. In Anbetracht der kli¬ 
nischen Erscheinungen, welche in dauernder Albuminurie, Hämaturie, 
concentrischer Herzhypertrophie, albuminurischer Retinitis und ur¬ 
ämischen Erscheinungen bestanden und, noch sicherer, auf Grund der 
anatomischen Nierenveränderung haben wir es zweifellos mit einer 
Schrumpfniere zu thnn. Aber diese Schrumpfniere ist weiss, während 
Schrumpfnieren sonst fast ausnahmslos roth aussehen. Die Dauer 
der Krankheit war wahrlich eine genügend lange, um eine typische 
Schrumpfung herbeizuführen. 

Wer die Pathogenese der Nephritis bis zum Ausgang in Schrum¬ 
pfung als eine einheitliche ansieht, dem fehlt hier jede Handhabe 
zur Deutung. 

Nur wenn die von mir in früheren Arbeiten *) vertretene An¬ 
schauung zu Grunde gelegt wird, dass wir 3 Arten von Nephritis 
unterscheiden müssen, welche klinisch und noch sicherer anatomisch 
getrennt werden können — nämlich: 

1. die primäre parenchymatöse Nephritis, 

2. die amyloide Nephritis, 

3. die Glomerulonephritis —, 

lassen sich die Beziehungen der hier Vorgefundenen weissen Schrumpf¬ 
niere zur voraufgegangenen Erkrankung richtig beurtheilen. 

Ich bin im Verlaufe meiner Beobachtungen nunmehr 
zu dem Ergebniss gekommen, dass jede dieser 3 Arten 
ihren Ausgang in eine wohl charakterisirte Schrumpf¬ 
niere nehmen kann. 

1. Aus der primären parenchymatösen Nephritis geht 
die weisse, grob-granulirte Schrumpfniere hervor. Sie kommt selten 
vor, weil die Krankheit sehr häufig in Genesung übergeht, oder, bei 
ungünstigem Verlauf, nicht bis zur Schrumpfung vorschreitet, viel 
eher als geschwollene weisse Niere auf dem Sectionstisch gefunden 
wird. Diese vermittelt den Uebergang von der trüb-geschwollenen, 
parenchymatösen Nephritis zur weissen Schrumpfniere. Die histolo¬ 
gischen Details habe ich in der erwähnten Arbeit geschildert. 

2. Die amyloide Nephritis kann bei langer Dauer den Aus¬ 
gang in die amyloide Schrumpfniere nehmen, welche sich von der 
vorigen wesentlich nur durch die Amyloidreaction und die entspre¬ 
chende Veränderung der Gefässe unterscheidet. 

3. Die Glomerulonephritis endet bei längerer Krankheits¬ 
dauer nur mit der typischen rothen Schrumpfniere. Auf der Höhe, 


1) Die diffuse Nephritis. Berlin 1879 und dieses Archiv. Bd. XXXII. S. 572. 
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resp. in den Anfangsstadien der Krankheit besteht eine rothe, häufij 
geschwollene Niere. 

Hiernach lässt sich für den vorliegenden Fall der Schloss ziehen, 
dass die Vorgefundene weisse Schrumpfniere aas einer primären pa¬ 
renchymatösen Scharlachnephritis hervorgegangen ist. Die hänfigen 
Blutungen dürften als Httlfsmittel zur Diagnose dieser Form nicht 
zu unterschätzen sein. 
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XXX. 

Zur Therapie der Lungenblutung. 

Von 

Dr. Gustav Seiz, 

Assistent der medicinischen Poliklinik in Heidelberg* 1 ) 

Ein nicht unbeträchtlicher Procentsatz der so hantigen Fälle von 
Phthisis pulmonum ist durch Hämoptoö complicirt und es ist nicht 
aUzu selten, dass eine solche die unmittelbare Ursache für den letalen 
Ausgang wird. Da ist es denn nur natürlich, dass das Bestreben 
aller Zeiten dahin ging, dieser gefährlichen Erscheinung durch wirk¬ 
same Mittel entgegenzutreten. Die Zahl der letzteren, die vorge¬ 
schlagen wurden und zum Theil vergessen, zum Theil noch in Uebung 
sind, ist ungemein gross. Die Fortschritte auf anatomischem und 
physiologischem Gebiet haben auch hier manches auf Vorurtheil be¬ 
ruhende Verfahren beseitigt, aber gerade den schlimmsten und drin¬ 
gendsten Fällen stehen wir auch heute kaum zuversichtlicher gegen¬ 
über, als ehedem. 

Es ist nicht zu leugnen, dass unsere gewöhnlichen Mittel bei 
mässigen Blutungen meist ausreichen; doch wird auch hier der ehr¬ 
liche Beobachter sich sehr oft fragen müssen, ob wirklich der thera¬ 
peutische Eingriff die Blutstillung veranlasst hat, oder ob nicht auch 
ohne solchen dieselbe günstige Wendung eingetreten wäre? 

Es kommen aber auch, glücklicherweise selten, so profuse Blu¬ 
tungen vor, dass nicht der Blutverlust, sondern die dadurch bedingte 
Athemnoth die unmittelbarste Gefahr enthält. * Und gerade in solchen 
Fällen, wo allein eine kräftige Therapie Rettung bringen kann, er¬ 
weisen sich die gebräuchlichen Mittel fast ausnahmslos als nicht an¬ 
wendbar, oder als machtlos. 

Um letztere einer Kritik unterwerfen zil können, müssen wir uns 
zunächst darüber klar werden, in welcher Weise die Thrombosirung 
einer geplatzten Lungenarterie begünstigt werden kann. Theoretisch 

1) Gekürzte Bearbeitung der Inaugur&l-Dissertation des Verfassers. Heidel¬ 
berg 1S96. 
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ist die Frage längst gelöst. Schon Aretaens 1 2 ) gibt ans in wenig 
Worten das Programm für unser Verhalten: „ Horum species est tri¬ 
p/ex, vel ut vasa cogendo comprimendoque fluxionis ductus quasi 
ligent: vel ut efßuentem kumorem incrassent atque congelent, quomimu 
effvndatur, quamquam, exilus pateat: vel ut vias exsiccent, sanguinem 
intra sedem antiquum retinentur, ne pro ßuvio loci exmanili maneant 
et in eam partern exundent, ubi facta est effusio. ,( (Nach Kühn’s 
Uebersetzung.) 

Er verlangt also entweder Verengern der Gefässe, oder Ein¬ 
dickung des Blutes, oder aber endlich Ableitung des Blutstroms von 
der lädirten Stelle. Die Vermeidung gewisser causaler Schädlich¬ 
keiten, diätetische Vorschriften u. s. w. werden als bekannt in der 
Besprechung über die Behandlung im Allgemeinen angeführt. Auch 
die Narcotica finden da in Gestalt des Tyriak ihre Stelle. 

Die zweite Forderung des Aretaeus, die sich mit unseren 
heutigen Anschauungen über Blut und Kreislauf nicht gut in Einklang 
bringen lässt, wäre allerdings mit Traube 3 ) auf die Herabsetzang 
des Blutdrucks zu fixiren. 

Wir finden nun, dass ausnahmslos bei allen geübten therapeuti¬ 
schen Eingriffen nach einem der drei genannten Principien gehandelt 
wird. Stellen wir sie kurz zusammen, so haben wir im 1. Falle 
Kälte, Adstringentia und Styptica; im 2. (resp. der Modifi- 
cation nach Traube) Nauseosa; im 3. Laxantia und Haut¬ 
reize — Blutegel, Aderlass — trockene Schröpfköpfc. 

Ein TbeiL der eben angeführten Mittel kann nun bei sehr starker 
Hämoptoe schon deshalb nicht in Betracht kommen, weil der Patient 
in solchen Fällen eben ausser Stande wäre, die getroffene Ordination 
zu befolgen, — oder aber, weil die Wirkung eine viel zu geringe ist 
Es werden aus letzterem Grunde häufig mehrere derselben combinirt, 
so z. B. innerlich ausser Morphium noch Plumb. acet. zugleich mit 
äusserlichen Hautreizen oder Kälte. 

Letztere besonders ist an vielen Orten sehr beliebt, meiner An¬ 
sicht nach mit fraglicher Berechtigung. Die Versuche, die über die 
Wirkung der äusserlichen Kälteapplication auf tiefer gelegene Kör- 
perschichten und Organe von Winternitz 3 ), Fr. Riegel 4 )» 

1) G. Kühn, Medic. graec. op. Vol. XXIV. p. 251. 

2) Gesammelte Beiträge zur Pathologie und Physiologie. Bd. UL 

3) Die üydrotherapie auf physiologischer und klinischer Grundlage. I. Ab¬ 
schnitt. Der Einfluss örtlicher therm. Application auf locale Temperatur und 
Emährungsvorgänge. 

4) Zur Lehre von der Wärmeregulation. Virchow’s Archiv. Bd. 59. 
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Fr. Schnitze'), Rosenberger und Virginie Schlikoff-) gemacht 
worden, weisen allerdings eine gewisse Abkühlung derselben nach, 
nndHorwath') hat überdies gefunden, dass trotz der dadurch be¬ 
dingten Gefässcontraction in den zunächst betroffenen peripheren Be¬ 
zirken der Blutdrnck im Allgemeinen nicht steigt. Doch fragt es 
sich sehr, ob die Temperatnrherabsetznng anch in das Innere der 
Longe hinein noch so beträchtlich ist, dass sie daselbst in unserem 
Sinne günstig einwirken kann, und dann, — ob dadurch nicht etwa 
Verhältnisse geschaffen werden, die der Thrombosirung eines bluten¬ 
den Ge Fasses eher hinderlich, als förderlich sind. 

Was den ersten Punkt betrifft, so haben die oben genannten 
Forscher fast ansschliesslich im Abdomen gemessen. Schnitze fand 
bei einer Entfernung des Quecksilbers von 7,5 Cm. von der Bauch- 
haut nach einer Stunde eine Abkühlung von 0,69° C. Bei einer Di¬ 
stanz von 2 Cm. zwischen Haut und Quecksilber war dieselbe nach 
20 Minuten 1,7°, während sie zu gleicher Zeit im Rectum nur 0,2° 
betrug. Das Eis war hierbei stets auf die Bauchhaut applicirt worden. 
Riegel, der die Bluttemperatur direct mass, fand in der Vena cava 
inf. nach 30 Minuten einen Abfall von 1,3—1,7°, in der Aorta da¬ 
gegen nach 1 Stunde 25 Minuten dauernder Abkühlung nur einen 
solchen von 0,91°. 

Nur Virg. Schlikoff hat Versuche in der Brusthöhle gemacht. 
Das durch eine Thoraxfistel in den Pleuraraum eingeführte Thermo¬ 
meter zeigte in 2 Fällen nach einer 1 ständigen Kälteapplication auf 
die Brust und bei einer Dicke der Thoraxwand von 3,2 Cm. ein Sin¬ 
ken bis zu 3,7* unter die Norm. Während wir nun in den ersten 
Versuchen nur relativ kleine Ansschläge der Quecksilbersäule finden, 
die kaum einen* wesentlichen Einfluss auf die Contraction eines Ge- 
fässes ausüben werden, so haben wir im letzteren Falle zwar einen 
grösseren Temperaturabfall, aber auch wieder andere Verhältnisse, 
die sehr zu beachten sind. Die Leitung der Kälte geht allerdings 
von der Haut bis zur Pleura costalis relativ leicht von Statten — 
und von hier resultirt obiges Ergebniss. Dann aber kommen Schich¬ 
ten von den denkbar ungünstigsten Leitungsbedingungen, wie sie die 
lufthaltige Lunge darstellt. Bei vollständig infiltrirter Lunge und 
gleichzeitiger Verwachsung der Pleurablätter sind die Verhältnisse 
Air die Leitung allerdings besser; aber hier kommen wieder die Un- 

1) Ueber die locale Einwirkung des Eises auf den thierischen Organismus. 
Dieses Archiv. Bd. XIII. 8.500. 1874. 

2) Ueber locale Wirkung der Kälte. Ebenda. Bd. XVIII. S. 576. 1876. 

3) Beiträge zur Wärmeinanition. Wiener med. Wochenschrift 1S70. Nr. 32. 
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Sicherheit der Diagnose über den Ort der Blutung, sowie die weiter 
unten zu besprechenden Schädlichkeiten in Betracht. Eine Abküh¬ 
lung der tiefer gelegenen Partieen durch das strömende Blut ist schon 
deshalb so direct nicht möglich, weil Brustwand und Lungen ganz 
verschiedenen Gefässbezirken angehören, die nur durch wenige Ana- 
stomosen communiciren. Es ist ferner bekannt, dass die Abkühlnng 
einer circumscripten Partie des Körpers vielfach eine fluxionäre Hy¬ 
perämie der benachbarten Theile hervorruft. Ist es da nicht sehr 
wahrscheinlich, dass dasselbe in der Lunge der Fall ist? Es ist nicht 
lange her, dass in der Pathologie noch eine „Phthisis ex potu frigido“ 
unterschieden wurde. Wenn also durch die starke Abkühlung der 
Magenschleimhaut eine Lungenblutung hervorgerufen werden kann 
(wobei natürlich ein erkranktes Organ vorausgesetzt werden muss), 
so ist es doch höchst unwahrscheinlich, dass die Abkühlung einer 
kaum weniger benachbarten Körperregion bei schon bestehender 
Bämoptoö die entgegengesetzte Wirkung haben sollte. Ja, wenn die 
Kälte nur auf die blutende Stelle allein einwirkte, dann wäre even- 
. tuell noch ein heilsamer Erfolg denkbar. In letzter Reihe ist endlich 
noch zu bedenken, dass für den Fall, dass die Abkühlung wirklich 
* noch die lädirte Stelle bis zu einem wirksamen Grade trifft, das 
kühlere Blut entsprechend an Gerinnbarkeit eingebüsst hat. 

Am ehesten liesse sich noch ein günstiger Einfluss der äusserlich 
angewandten Kälte dann erwarten, wenn dieselbe auf die Herzgegend 
applicirt wird, weil dadurch bekanntlich die Herzaction ruhiger wird. 

Obige Erfahrungen sprechen ferner auch direct gegen innere 
Anwendung der Kälte vom Magen aus durch Eispillen und Aehn- 
liches. 

So sehr also äussere Kälteanwendung bei Blutungen in anderen 
Organen, in Gelenken oder im Schädelinnern u. s. w. wirksam und an¬ 
gezeigt sein mag, da hier eine gleichmässige Durchktthlnng so 
gut wie sicher zu erreichen ist und benachbarte Gebiete nicht in ent¬ 
sprechendem Maasse gefährdet sind, so wenig möchten wir dieselbe 
bei bestehender Lungenblutung anrathen. 

Andererseits möchte uns scheinen, dass der Aderlass fast za sehr 
in Nichtgebrauch gerathen ist. Es giebt unzweifelhaft Fälle, wo ein 
solcher die drohende Erstickungsgefahr (bei sehr starker Hämoptysis) 
sehr rasch zu beseitigen im Stande ist und so dem Patienten ermög¬ 
licht, durch ruhiges und tiefes Athmen den Stillstand der Blutung zu 
begünstigen. Nur ist dabei zu bedenken, dass dadurch dem Individuum 
ein Theil des wichtigsten Emährungsmaterials verloren geht, wodurch 
die Zahl der Patienten, welche einen Aderlass zulässig erscheinen 
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lassen, auf die wenigen vollblütigen und noch in gutem Ernährungs¬ 
zustand sich befindenden eingeschränkt wird. 

Diesem Uebelstande wollte Junod in den 30er Jahren dieses 
Jahrhunderts dadurch abhelfen, dass er, statt das Blut dauernd dem 
Körper zu entziehen, dasselbe auf eine gewisse Zeit in weniger ge¬ 
fährdete Körperregionen zu leiten und da festzubalten suchte. Er 
construirte zu diesem Zweck seine „ventouses monstres “, eine Art 
Schröpfkopf im Grossen (zur Aufnahme ganzer Extremitäten); doch 
scheiterte die ausgedehntere Anwendung der Apparate an dem hohen 
Preise derselben nnd der ziemlich subtilen Handhabung. Die Er¬ 
fahrungen, die im Leipziger Krankenhause mit den Apparaten ge¬ 
macht wurden und die sich auf alle möglichen Krankheiten erstrecken, 
tbeilt Ficinus ’) mit und schliesst, die Hämoptoe betreffend, mit den 
Worten.- „Die Hämospasie (wie das Verfahren von A. Bonnard 2 ) 
genannt wurde) kann daher nicht für ein' Heilmittel in der tubercu- 
lösen Lungenschwindsucht gelten; sie ist nur im Stande, einige sie 
begleitende Zufälle vorübergehend zu mildern, wie das Fieber und 
die Dyspnoe, oder zu heben, wie die Lungenblutung.“ 

Der Gedanke, auf diese Art, so zu sagen durch eine partielle, 
temporäre Anämie, die vollständig überwacht werden kann, die Hä- 
moptoö zu stillen, hat in der That etwas sehr Verlockendes und 
wenn wir uns genauer in der Geschichte der Medicin umsehen, so 
finden wir, dass derselbe auch keineswegs neu ist. 

Man sollte meinen, dass bei der mangelhaften Therapie, die nns 
der Lungenhämorrhagie gegenüber zu Gebote steht, jede Bereicherung 
derselben willkommen sein müsste und wenn dieselbe auch nur in 
der Wiedergeburt längst vergessener Methoden besteht, die aber ihre 
Wirksamkeit theoretisch erwarten lassen und praktisch bewährt haben. 

Ich möchte dies von dem sogenannten „Binden der Glieder“ 
behaupten, ein Verfahren, das (nach.Virchow) schon zu den Zeiten 
des Hippokrates geübt wurde und jahrhundertelang sich erhielt. 
Ein kurzer Ueberblick über die einschlägigen geschichtlichen Daten 
dürfte nicht uninteressant sein. 

Nach Hippokrates wird die Methode wieder ausdrücklich 
empfohlen durch Chrysippos von Knidos, einem Zeitgenossen 
des Aristoteles, dem ein halbes Jahrhundert später Erasistratus, 
im selben Sinne schreibend, folgt, dessen Lehren lange Zeit im höch¬ 
sten Ansehen standen. In Rom bekämpften sich zwei Meinungen. 

1) Die Hämospasie. Leipzig 1848. 

2) De l’hämospasie, ou däplacement möcanique du sang, employee au traite- 
nient de diverses maladies. Paris 1840. 
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Wir erhalten Uber diese Vorgänge Aufklärung bei Ceis ns 1 ). Als 
Gegner des „Bindens“ werden Asklepiades und Scribonius ge¬ 
nannt, während Ceisus selbst von der Wirksamkeit deaselben über¬ 
zeugt ist. Doch räth er im Gegensatz zu Erasistratus, der jedes 
Glied an vielen Orten schnürt, nur je 2 Binden anzulegen, z. B. am 
Bein über den Malleolen und unter den Leisten. Nach ihm tritt 
Aretaeus dafür ein und bei Galen 2 ) finden wir eine ganze Kranken¬ 
geschichte, worin neben den übrigens sehr zahlreichen und mannig¬ 
fachen Ordinationen (Klysma, Frottiren von Kopf und Händen, sowie 
der Füsse, Bad, Tyriak, gekochter Honig u. s. w.) eben das Binden 
der Extremitäten eine grosse Rolle spielt. Seine Vorschrift lautet 
diesbezüglich so 3 ), dass noch mehrere Tage nach der Blutung, anch 
ohne Wiederkehr derselben, Hände und Füsse gebunden werden 
sollen. 

Im 4. Jahrhundert n. Chr. kommt CaeliusAurelianus 4 ) noch¬ 
mals auf die beiden sich bekämpfenden Ansichten zurück, doch scheint 
er sich selbst eher als Freund, denn als Gegner zu bekennen. 

Während wir uns sodann in der Folgezeit bei den Arabern ver¬ 
geblich nach einer Andeutung umsehen, die auf die Anwendung, oder 
nur Kenntniss dieser Methode schliessen Hesse, treffen wir erst am 
Schlüsse des 16. Jahrhunderts in der Schrift von Rondelet 5 ) auf 
Spuren hiervon. Dieser Autor muss sich jedoch jedenfalls die Wir¬ 
kung des Bindens als einen reflectorischen Act gedacht haben; sonst 
wäre es kaum zu erklären, warum er gerade die Hoden zum Object 
des Bindens wählte. 

Noch mehr Schwierigkeiten macht es, den Grund dafür zu finden, 
weshalb Fabricius Hildanus die Finger band. 

Waren dies eigene Erfindungen dieser Autoren, gleichsam An¬ 
fänge zur Wiedergeburt der alten Methode, oder waren es die Aus¬ 
klänge der letzteren, — die folgenden 2 Jahrhunderte wissen jeden¬ 
falls nichts mehr davon, und es war dem 19. Jahrhundert auf bewahrt, 
die praktischen Erfolge der Alten wieder ans Licht zu ziehen. Einer 
der Ersten, die darüber berichteten, war Traube (1. c.) und er be¬ 
gnügte sich nicht mit der einfachen Thatsache, sondern suchte gleich¬ 
zeitig nach einer den Fortschritten der Anatomie und Physiologie 
entsprechenden Erklärung für die heilsame Wirkung des „Bindens 

1) Lib. IV. Cap. 4 (ubi de tussi agit). 

2) De iugenio sanitatis. Cap. XII u. XIII. 

3) Ibidem. 21. Lib. V. Cap. XIII. 

4) De morb. acut, et chron. Lib. VIII (Morbor. chron. Lib. II). 

5) Methodus curandor. omnium morb. 1592. 
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der Glieder“. Er sagt: „Es ist nicht nur die dem Herzen zuströ- 
mende Flüssigkeitsmenge, sondern auch der Zufluss derjenigen Stoffe, 
welche theils natürliche Stimuli für die Herznerven, theils Lebens¬ 
bedingungen für den Herzmuskel sind, vermindert.“ 

Des Weiteren wird das Verfahren noch von Wunderlich 1 ), 
Virchow 1 ) u. A. genannt, ohne aber eine eingehendere Würdigung 
zo Anden. Auch in Frankreich haben sich wieder einige Stimmen 
dafür erhoben; wir finden es in einigen Monographien der 50er Jahre 
ausdrücklich erwähnt und empfohlen (Quesnel 2 ), Pierre-Preux 3 )). 
Doch verhallten auch hier diese Stimmen sehr bald wieder. 

Es sei mir gestattet, im Folgenden Einiges über die Wirkung 
des „Bindens der Glieder“ nach Erfahrungen der letzten Jahre mit- 
zutheilen, sowie zu versuchen, durch das Experiment festzustellen, 
ob bei dieser Methode die Traube'sehe Erklärung beigezogen wer¬ 
den muss, oder ob und wie weit die beobachtete Wirkung durch 
rein physikalische Gesetze erklärt werden kann. 

Die unmittelbare Absicht, die wir beim „Binden der Glieder“ 
im Auge haben, geht dahin, die Venen der Extremitäten, wenigstens 
die oberflächlichen, durch Druck von aussen ganz oder theilweise zu 
comprimiren, während die Arterien vermöge ihrer dickeren Wandung 
und tieferen Lage ihr ursprüngliches Kaliber bewahren sollen. Da¬ 
durch wird zunächst der Druck im arteriellen Theil des grossen Kreis¬ 
laufs steigen, während gleichzeitig infolge des gestauten Rückflusses 
eines Theils des venösen Blutes der Druck im rechten Ventrikel sin¬ 
ken muss. Bei normal functionirendem Klappenapparat und unge¬ 
schwächtem Herzmuskel entstehen in den abgeschnürten Partieen 
bald Oedeme, d. h. es tritt Blutflüssigkeit in die Gewebe aus. Ferner 
beweisen die prall geschwellten und hervortretenden Hautvenen, dass 
eine ziemliche Menge Blutes in diesen Gefässen selbst sich staut. 
Wie gross die Flttssigkeitsmenge ist, die in solchem Falle zurück- 
gehalten wird, ist zwar für das Abbinden nicht bestimmt, doch finden 
wir hierüber in der Abhandlung von Ficinus (1. c.) über Junod’s 
Apparat einige verwerthbare Daten. Es lässt sich ja hier dieselbe 
sehr leicht finden, indem der Apparat gleichzeitig als Plethysmograph 
dient. Ficinus sah auf diese Weise in relativ kurzer Zeit etwa 
30 Unzen Flüssigkeit in ein Bein abgelenkt, was einem ziemlich aus¬ 
giebigen Aderlass gleichkommt. So ohne Weiteres kann diese An¬ 
gabe allerdings auf das „Binden“ nicht übertragen werden; denn bei 

1) Handb. d. spec. Pathol. u. Therapie, ßd. 1. 

2) De rhdmoptysie. Paris 1858. 

3) Considörations sur lV-moptysie. Paris 185S. 
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JuDod’s Stiefel kommt vor Allem die Saugwirkung des Apparats 
in Betracht, während die Schnttrnng nur durch dessen Anlegen be¬ 
dingt ist. Es wird somit durch die letztere allein nie eine so rasche 
und ergiebige Wirkung zu erzielen sein. 

Wenden wir uns nun wieder zu der Wirkung, welche diese That- 
sachen auf den Kreislauf austtben, so werden wir erwarten dürfen, 
dass die Spannung im linken Ventrikel unter die Norm sinkt, als 
Folge der geringeren Menge circulirenden Blutes. Gleichzeitig pflegen 
sich aber in solchen Fällen die Gefässe den Verhältnissen anzupassen, 
d. h. in diesem Falle zu contrahiren, was uns ja nur erwünscht sein 
kann. Wir hätten nunmehr relativ günstige Verhältnisse geschaffen 
für die Bildung eines Thrombus in dem blutenden Lungengefäss, und 
da wir ohne Gefahr die gleichen Verhältnisse etwa '/* Stunde an- 
dauern lassen können, so geben wir diesem Thrombus auch Zeit, 
sich einigermaassen zu consolidiren. Stellen wir endlich nur ganz 
allmählich die normalen Verhältnisse durch successives Lösen- der 
Binden wieder her, so laufen wir kaum mehr Gefahr, den Thrombus 
weggeschwemmt zu sehen. 

Von diesen theoretischen Betrachtungen ausgehend stellte ich 
nun einige Versuchsreihen an und wir werden sehen, wie weit hier 
Praxis und Theorie übereinstimmen. 

Da die Intensität der Herztöne grossentheils direct von der Span¬ 
nung der Klappen und diese wieder von derjenigen des Kreislaufs 
abhängt, so suchte ich zunächst hieraus, speciöll aus der des ersten 
linken Ventrikeltons und des 2. Pulmonaltons, einigen Aufschluss zu 
erhalten. Leider musste ich von der ursprünglichen Absicht, hierzu 
die von H. Vierordt') ausgebildete Methode der Messung (durch 
Abschwächung bis zur Unhörbarkeit mittelst eingeschalteter schlech¬ 
ter Schallleiter) zu verwerthen, zurücktreten, da die wichtigsten aus- 
cultatorischen Unterschiede meist rascher eintraten, als selbst bei 
guter Schulung eine passende Einstellung des Vierordt’schen Apparats 
möglich gewesen wäre. Auch kam es ja in dem vorliegenden Falle 
nicht darauf an, die Differenzen in Zahlen, ähnlich den Vierordt’schen 
Dynamien, ausdrücken zu können. So verliess ich mich denn aut 
das einfache Stethoskop. Bevor ich jedoch auf den zu constatirendeu 
Befund eingehe, glaube icb mich Uber die angewandte Methode noch 
etwas eingehender auslassen zu müssen. 

Was zunächst die Versuchsobjecte betrifft, so wurden fast ausschliess¬ 
lich Männer und Knaben benutzt. Dieselben waren theils vollkommen ge¬ 
sund, theils litten sie an Affectionen, die den Kreislauf nicht stärker beein- 

1) Die Messung der Intensität der Herztöne. Tübingen 1SS5. 
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flössen, wie Ekzemen and Aehnlichem~ Nor einige Fälle mit Vitia cordis 
worden ebenfalls geprüft, hauptsächlich nm den Einfluss auf die Geräusche 
am Herzen za stadiren. Ich muss hier gleich erwähnen, dass der mit diesen 
einfachen Mitteln zu constatirende Effect manchmal negativ war und dass 
überhaupt die Fälle, welche für das Ohr ganz klare und deutliche Resultate 
geben, ziemlich selten zu sein scheinen. Der Einfachheit halber habe ich 
denn in die folgende Tabelle aus den circa 20 Fällen, die überhaupt unter¬ 
sucht wurden, nur diejenigen aufgenommen, welche wenigstens nach einer 
Richtung hin einen positiven Befund ergaben. 

Das Binden geschah mittelst sogenannter Assalin’scher Schnallen, d. h. 
Bändern von etwa 2 Cm. Breite aus lose geflochtenen seidenen 8chnüren, 
die dadurch noch einen gewissen Grad von Elasticität erhielten. Zur Fixirung 
der zugezogenen Binde diente eine einfache Schnalle mit kleinen Stacheln, 
durch die das eine Ende des Bandes durcbgezogen war. 

Der Ort, wo die Binden angelegt wurden, war an den Armen etwa 
io der Höhe der Tuberositas hum., an den Beinen entweder die Mitte des 
Oberschenkels, oder unmittelbar unter dem Knie. Die Binden wurden jeweils, 
um den Effect zu verstärken, durch Assistenten möglichst gleichzeitig• ge¬ 
schlossen und geöffnet, während der Beobachter auscultirte. Dabei wurde 
darauf geachtet, dass der Radialpuls nicht verschwand. Der Eintritt der 
Oedeme wurde in der Regel nicht abgewartet, weil sich schon nach relativ 
kurzer Zeit die Veränderungen, wo überhaupt solche eintraten, ausgeglichen 
hatten, resp. stationär blieben. Dagegen wurde wiederholt starke Cyanose 
der betreffenden Extremitäten beobachtet. 
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Die beiden Töne 
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Ventrikel wenig und 
ganz allmiihl. schwä¬ 
cher. 2. Pulmonalton 
zunächst stärker, dann 
allmählich schwacher. 
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deutlich stärker. 
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Allmähliches Schwä¬ 
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monaltons, wie des 2. 
Aortentons. 

Rasches, fast plötz¬ 
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des 2. Pulmonal-, wie 
des 2. Aortentons. 
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1 Nummer t* I 

Alter and ^ 

Geschlecht • I 

3 . 

Panni- 

oulus 

adiposus 

4 . 

Beschaffenheit 
der Herztöne 

5 . 

Aeussere 
Wirkung des 
Bindens 

• 

6. 

Dauer 
des Bin¬ 
dens nach 
Minuten 

7 . 

Effect des Bindens 

8. 

Effect des Lösens 
der Binden 

6 

12 

m. 

ziemlich 

schwach 

• 

mittelstark, 

rein 

Schwaches 
Vorspringen 
der Venen 

2—10 

Geringe Abnahme 
der Intensität des 2. 
Pulmonaltons. 

Zunahme der Fülle 
des 2. Pulmonal-, 
des 2. Aortentons. 

7 

60 

m. 

! 

schwach 

mittelstark, 

rein 

Schwellung 
der Venen 

5 

1. Pulmonalton deut¬ 
lich stärker, 2. schwä¬ 
cher. 

Erster Pulmonalton 
schwächer, 2. starker. 

8 

ii 

w. 

ziemlich 

stark 

deutlich, rein 

Schwaches 
Anschwellen 
der Venen 

10 

Kein deutlicher Ef¬ 
fect. 

Schwache Verstarb 
kung des 2. Pnlnio 
naltons. 

9 

i 

9 

m. 

mittel 

deutlich, rein 

Starkes 
Vortreten der 
Venen 

5—10 

Stärkerwerden bei¬ 
der Töne über der 
Pulmonalis, dann all¬ 
mähliche Abnahme an 
Intensität. 

Rasches und deut¬ 
liches Stärk erwenltn 
besonders des 2. Pul¬ 
monal ton s, aber auch 
des 1.1. Ventrikeltons, 
2. Aortenton zunächst 
verstärkt, nimmt rasch 
wieder ab. 

10 

4 

m. 

stark 

deutlich, rein 

Schwellung 
der Venen, 
Cyanose und 
leichtes Oedem 

5—10 

Vorübergehende Zu¬ 
nahme d. 2. Pulmonal¬ 
tons, dann Abnahme. 
1. Puimonalton wird 
von Anfang schw r ä- 
cher. 

2. Puimonalton wird 
deutlich voller, auch 
der 1. Puimonalton 
nimmt etwas zu. 

11 

12 

m. 

i 

mittel 

Mitralinsuffi- 
cienz, Töne, 
resp. Geräusch 
deutlich 

Schwaches 
Vorspringen 
der Venen 

2-10 

Das systolische Ge¬ 
räusch, was über der 
Pulmonalis noch deut¬ 
lich zu hören war, ist 
fast unhörbar gewor¬ 
den. 2. Pulmonalton 
bleibt deutlich und 
klappend. 

Das systolische Ge¬ 
räusch über der Pul¬ 
monalis wird wiedtr 
hörbar. 2. Pulmonal- 
ton w’ird noch Toller 
und klappender. 

12 

1 

1 

13 

w. 

schwach 

Mitralinsuffi- 
cienz, Töne 
und Geräusch 
schwach 

Kaumbemerk- 
lichcs Vortre¬ 
ten der Venen 

10 

Kein deutlicher Ef¬ 
fect. 

Vorübergehen .iea 
Vollerwerden d. klap¬ 
penden 1. Pulmot..d< 
tons. 


Die Rubrik 8 und die relativ reichhaltigen Daten, die ans die¬ 
selbe bietet, veranlasst mich, zunächst nochmals auf die theoretischen 
Erörterungen einzugehen und zn fragen: Was dürfen und müssen 
wir erwarten, wenn wir durch Lösen der Binden die künstliche Blut¬ 
stockung wieder auf heben? Wir haben gesehen, dass bei längerem 
Abbinden, nachdem sich die Stanungserscheinungen im arteriellen 
Körperkreislauf ziemlich rasch ausgeglichen haben, die Gefässe sich 
der verminderten Blutmenge accommodiren, sich contrahiren. Durch 
das allmähliche Entstehen .der Oedeme wird der durch den Pnls- 
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schlag vorwärts getriebenen Säftemasse so zu sagen ein provisorischer 
Abzugskanal statt der gesperrten Venen geboten. Die dem rechten 
Herzen zuströmende Blntmenge bleibt also dauernd eine geringere. 
Lösen wir nnn die Binden, so beweist schon das momentane Colla- 
biren der vorher prall gespannten Hantvenen, dass das in den Ge- 
fässen aufgestaute Blnt — die in die Gewebe ausgetretene Flttssig- 
keitsmenge verhält sich natürlich anders — sofort wieder in den 
Kreislauf eintritt. Das rechte Herz empfängt nun wieder gegenüber 
dem linken eine übergrosse Blutmasse und schickt sie durch die 
Lungen in den linken Vorhof weiter. Die Körperarterien sind jedoch 
noch in ihrem contrahirten Zustand von vorhin und müssen sich erst 
wieder von Neuem accommodiren. Es entsteht also zunächst eine 
Spannung im Lungenkreislauf, die sich durch stärkere Accentuirung 
des 2. Pulmonaltons kundgeben wird. Der zunächst bestehende 
Widerstand im grossen Kreislauf lässt ferner auch eine Verstärkung 
des 2. Aortentons natürlich erscheinen. 

Indem ich nun auf die Tabelle verweise, wird es unsere Aufgabe 
sein, zu erforschen, wie die dort niedergelegten Resultate mit den 
oben genannten theoretischen Forderungen stimmen, ln der That 
zeigt sich nun, dass unsere Voraussetzungen, wenn auch nicht in 
allen, so doch in den meisten Fällen zutreffen. 

Prüfen wir zunächst die Rubrik 7 der Fälle 1—10, so finden 
wir, dem Zuziehen der Binden folgend, stets, wenn überhaupt ein 
Unterschied hörbar ist, eine Abnahme der Intensität des 2. Pulmonal¬ 
tons, entsprechend der Abnahme der Blutfülle im kleinen Kreislauf. 
In 3 Fällen (4, 9, 10) geht eine kurzdauernde Zunahme derselben 
voraus. Ferner wurde in 3 Fällen (1, 9, 10), darunter in zweien 
(9, 10), die sich durch Deutlichkeit der akustischen Unterschiede 
überhaupt auszeichneten, eine allmähliche Abnahme des 1. Tons über 
der Pulmonal» constatirt, ein Befund, der besonders noch durch die 
entsprechende Erscheinung bei Nr. 11 illustrirt wird (siehe unten). 
Auch hier war einmal eine geringe Steigerung vorangegangen. 

Wir sehen uns also in unseren Erwartungen nicht getäuscht, 
indem dieselben durch eine ganze Reihe von positiven Erfolgen be¬ 
stätigt werden. Ob einzelne Erscheinungen, wie z. B. die Abnahme 
des 2. Aortentons in Nr. 5, oder die Abnahme des 1. rechten Ven¬ 
trikeltons (Nr. 4) sich bei einer grösseren Reihe von Versuchsobjecten 
mehr geltend machen, müssen wir dahingestellt sein lassen. Dieselben 
sind jedenfalls auch auf die Abnahme der circulirenden Blutmenge 
zu beziehen. 

35* 
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Fast noch deutlicher spricht Rubrik 8. Wir sehen hier in allen 
Fällen, auch in den 3, die für Rubrik 7 ohne Resultat sind, eine 
wahrnehmbare Veränderung am 2. Pulmonalton im Sinne zunehmen¬ 
der Intensität als Ausdruck der raschen Vergrößerung der Blutmasse, 
was ferner auch auf eine vorher stattgehabte Abnahme der Intensität 
schliessen lässt. Gleichzeitig, und wohl derselben Ursache entsprin¬ 
gend, wird in 4 Fällen (Nr. 1, 2, 3, 10) eine Zunahme auch des 
1. Tons über der Pulmonalis gefunden, während allerdings auch im 
1. Falle derselbe abnimmt, ohne dass ein Grund dafür gefunden wer¬ 
den könnte, man musste denn das Alter des Individuums und die 
ziemlich starke Arteriosklerose hierzu in Beziehung bringen. 

Es ist diese Erscheinung um so auffälliger, als sie ganz allein 
dasteht, indem in allen übrigen Fällen an den Herzostien, an welchen 
überhaupt eine Veränderung auftrat, diese immer in einer Verstärkung 
bestand. Ausser an der Pulmonalis liess sich in diesem Sinne noch 
eine Zunahme des 2. Aortentons nachweisen (Nr. 5, 6, 9), sowie ein¬ 
mal (Nr. 9) der 1. linke Ventrikelton stärker wurde. — Also auch 
hier finden wir Bestätigung unserer theoretischen Voraussetzungen. 

Eigenes Interesse bieten .die beiden am Schluss der Tabelle an¬ 
gereihten Fälle von Vitia cordis, besonders der unter Nr. 11 mit- 
getbeilte. Analog der Ab- und Zunahme der Blutmenge lässt sich 
hier ein Verschwinden, resp. Wiederauftreten des an der Mitralis ent¬ 
stehenden Geräusches wahrnehmen, während an dem überhaupt klap¬ 
penden 2. Pulmonal ton nur beim Lösen der Binden ein Vollerwerden 
bemerkbar ist. Ob eine vorangegangene Abnahme des letzteren zu 
gering war und zu allmählich eintrat, um gehört zu werden, mag 
dahingestellt sein. Die geringere Betheiligung des 2. Pulmonaltons 
ist übrigens durch die Natur des Klappenfehlers genügend erklärt 

Im 2. Falle (Nr. 12), wo überhaupt die Versuchsbedingungen un¬ 
günstig waren, beschränkte sich diese Veränderung über der Pnlmo- 
nalis auf eine leichte Zunahme der Fülle im Moment des Einströmens 
des gestauten venösen Blutes, während an dem an und für sich 
schwachen systolischen Geräusch eine Aenderung nicht constatirt wer¬ 
den konnte. 

Die Rubriken 2—6 wurden der Tabelle eingefügt, um in die 
für diese Untersuchungen hauptsächlich in Betracht kommenden Fac- 
toren für jeden einzelnen Fall möglichsten Einblick zu gewähren. 

Nachdem also unsere theoretischen Voraussetzungen in eclatan- 
tester Weise durch die Auscultation ihre Bestätigung gefunden hatten, 
lag es nahe, durch directe Blutdruckmessungen mit graphischer Auf¬ 
zeichnung diese Resulate einer Controle zu unterwerfen. 
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Doch standen dem zwei Hindernisse im Wege. Einmal war ich 
nicht im Besitz eines genauen Differentialmanometers (nach Ganle- 
Goltz), wie es für Blutdruckmessungen, resp. dessen Schwankungen 
im rechten Herzen als unbedingt erforderlich erschien, und dann lagen 
die Versuchsbedingungen bei Hunden (die ihrer Grösse wegen allein 
sich hierzu geeignet hätten) ganz anders, so dass nicht leicht auf die 
hier gewonnenen Kesultate hin eine Parallele zu den beim Menschen 
herrschenden Verhältnissen'gezogen werden könnte. Es ist nämlich 
das Verhältniss der Volumina (und mithin der Gefässbezirke) zwi¬ 
schen Extremität und Rumpf bei Hunden und Menschen sehr ver¬ 
schieden, und ferner eignet sich die platte Form des Oberschenkels 
beim Hunde nicht entfernt so zu einer gleichmässigen, aber nicht zu 
starken Gompression, wie sie die Assalin’schen Schnallen erzeugen 
sollen, wie z. B. der fast kreisrunde menschliche Oberschenkel. 

Um jedoch einigermaassen einen graphischen Beleg für die bis¬ 
her ja nur subjectiv auscultatorische Beobachtung zu erhalten, so 
versuchte ich am Menschen mit dem Spbygmographen von Marey 
meinen Zweck zu erreichen. Ich glaubte hierbei von vornherein die 
Erwartungen nicht allzu hoch spannen zu dürfen, da bei der Em¬ 
pfindlichkeit des Apparats und den auch bei grösster Sorgfalt unver¬ 
meidlichen Erschütterungen des Versuchsobjects während des „Bin¬ 
ders“ auch bei fixirter Extremität Zuckungen oder Schwankungen 
in der Intensität des Ausschlags am Zeiger des Apparats Vorkommen 
mussten, für welche die Wirkung des Bindens nicht verantwortlich 
gemacht werden konnte. 

Die Versuche werden derart angestellt, dass jeweils 3 Extremi¬ 
täten an je 1 Stelle (Oberschenkel, resp. Oberarm) gebunden wurden, 
während an dem einen Vorderarm, der auf der Unterlage fixirt, aber 
nicht gebunden wurde, der Apparat den Radialispuls aufnahm. Ueber 
den Zeitpunkt, in dem die Curven genommen wurden, giebt die fol¬ 
gende Erklärung der beigeftlgten Curven Aufschluss. Die Versuche 1 
bis 3 wurden übrigens an einem jüngeren Collegen gemacht, der 
volles Verständniss für die Sache hatte. 

Zunächst möchte ich die Gesichtspunkte erörtern, unter denen 
wir die Curven zu betrachten haben. Die relativen Höhen zwischen 
Thal und Gipfel können keinen entscheidenden Werth beanspruchen, 
da ja diese Grösse vielfach von den geringsten Verschiebungen des 
Apparats wesentlich verändert wird. Schon mehr Werth hat die 
Wellenlänge, Qbgleich sie indirect durch Gemüthsaffecte des betreffen¬ 
den Individuums sehr beeinflusst wird. Sie ist übrigens bei unseren 
Versuchen nicht von wesentlichem Belang. 
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gegen den Curveugipfel, so dass dieser förmlich abgerundet erscheint, was 
nach den obigen Gesetzen auf eine Zunahme des Drucks schliessen lässt. 
Die Rückstosselevation scheint zunächst kaum beeinflusst. In Curve A. 3 


Curve A. 3. 



a 6 Min. zu b 2 Min. auf. 


sehen wir ferner eine stetige Abnahme der Detailzeichnung, während die 
Rückstosselevation im Verhältniss zur ganzen Curve in der nach oben ge¬ 
kehrten deutlichen Convexität eher verstärkt zum Ausdruck kommt. Den 
Höhepunkt erreicht dieser Typus in der Strecke a—b von Curve A. 4. 

Desgleichen scheint mir aus dem 2. Versuche eine anfängliche Stei¬ 
gerung des Drucks hervorzugehen, der sehr bald eine Abnahme folgt (Curve 
B. 1 von b ab). Ich gründe diese Ansicht ebenfalls auf die oben ange- 


n. 

Curve B. 1. 



o b 3 Min. zu. 

Etwas stärkere Federspunnung als bei I. 


Curve B. 2. 



3 Min. zu. 


führten Sätze über Rückstosselevation und Elasticitätsschwingungen. Die 
stärkere Federspannung mag schuld daran sein, dass die Curve hier schon 
nach 3 Minuten den Charakter angenommen hat, den uns Curve A. 3 von c 
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ab and A. 4 von a—b zeigen. Besonders instractiv scheint mir in Carve 
B. 3 der Effect des Aufbindens ansgedrückt. Auf die erste, etwas unruhige 
Pulswelle folgen hier mehrere von ganz gleichartiger Zusammensetzung, die 
gegenüber der Strecke a—b ein deutliches Hervortreten der Elasticitäts- 
schwingungen erkennen lassen, während die Rückstosselevation nicht grösser 


Curve B. 3. 



a 6 Min. zu b auf c '/' Min. auf. 


wird. Damit ist meiner Ansicht nach ein sicherer Beweis für die Zunahme, 
und zwar sehr rasch eintretende Zunahme des arteriellen Drucks gegeben. 
Dieselbe scheint allerdings nur sehr vorübergehend zu sein; denn schon 
nach </* Minute hat die Curve wieder ihr Aussehen verändert und sich dem 
ursprünglichen Charakter wieder genähert. 

Der 3. Versuch fixirt nur die Wirkung des Schliessens der Binden. 
Die Federspannung ist diesmal ganz lose, ohne jede Schrauben Wirkung, 
genommen. Die Strecke a—b zeigt die normale Pulscurve unter diesen 


in. 

Curve C. 1. 



Ganz lose Feder, ohne jede Schraubenwirkung. 


Verhältnissen. Von b ab ändert sich dieselbe in der Weise, dass die Rück¬ 
stosselevation etwas tiefer rückt, während die Elasticitätsschwingungen stär¬ 
ker werden und die erste derselben nur noch durch ein kaum sichtbares 
Thal von dem Curvengipfel getrennt ist. Wir haben somit hier wieder 
dasselbe Resultat, wie bei Curve A. 2 (von a ab) und bei Curve B. 1 (von 
a ab), nämlich eine anfängliche Drucksteigerung. 

Ich glaube es nicht unterlassen zu dürfen, in gleicher Weise, wie den 
eben geschilderten normalen Puls, auch den des mit Mitralinsufficienz be¬ 
hafteten Individuums (Nr. 11 der Tabelle) zu untersuchen. In den folgen¬ 
den beiden Versuchen sind die Resultate hiervon niedergelegt. 

Wir sehen zunächst (Versuch IV) unter D. 1 die bei schwacher Feder¬ 
spannung aufgenommene, etwas unregelmässige, unter gewöhnlichen Ver¬ 
hältnissen bestehende Pulscurve (Radialis) des Individuums. Durchweg fällt 
die Höhe und zum Theil auch die Zahl der Elasticitätsschwingungen auf 
bei einer relativ sehr kleinen Rückstosselevation, mit anderen Worten, eine 
von vornherein bestehende abnorme Spannung im arteriellen Kreislauf. 
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Cnrve D. 2 zeichnet die Wellen auf, nachdem die Binden schon 5 Minuten 
liegen. Hier sind die Elasticitätsschwingungen sehr deutlich vermehrt und 
verstärkt, der Puls nimmt zum Theil sogar anakroten Charakter an. Von 
b ab sind die Binden wieder geöffnet, die Elasticitätsschwankungen werden 
entsprechend der Druckabnahme geringer; doch nimmt der Puls offenbar 


IT. 

Curre D. 1. 



Schwache Fcdorspannung 


Curve D. 2. 



auf a zu b 

Mittelstarke Federspannung. 


Curvc E. 2. 



2 7* Mm. zu 5 Min. zu. 


nur nach nnd nach einen bestimmteren Charakter an. Denn nachdem bei 
c das Uhrwerk auf 1/2 Minute zum Stehen gebracht war, sehen wir den¬ 
selben schon wieder sehr verändert und liesse derselbe eher auf eine wieder- 
eingetretene Drucksteigerung schlies9en. 
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Aach bei Versuch V (mit stärkerer Federspan nung) finden wir eigen* 
thUmliche Verhältnisse. Der Druck scheint hier bei „6“ (Schluss der Bin¬ 
den) zunächst allerdings abzunehmen; doch schon sehr bald finden wir die 
Zeichen der Drucksteigerung (Curve G. 2) wieder, die sich, soweit die Gnrve 
reicht, nicht verlieren. 

Wie verhalten sich nun die sphygmographischen Resultate zu 
den auscultatorischen? Es ist nicht zu leugnen, dass im Ganzen 
beide wohl in Einklang zusammen stehen, besonders bei dem nor¬ 
malen Pulse, wenn auch Einzelheiten dem beobachtenden Ohr ent¬ 
gingen. Wir finden z. B. in den Curven A. 2, B. 1 und C. 1 ein dem 
Sinken des Drucks vorausgehendes Steigen desselben, während die 

Tabelle unter Nr. 5 nur eine allmähliche Abnahme constatirt Es 

✓ 

ist dies Resultat um so überraschender, als auch auscultatorisch eine 
solche anfängliche Drucksteigerung bemerkt wurde in den Fällen 7 
und 9. 

Die unter Rubrik 8 der Tabelle genannte Wirkung des Oeffnens 
der Binden erhält ihre directe Bestätigung durch die Curven A. 4 
und B. 3. 

Nicht so genau stehen die Versuche 4 und 5 in Einklang mit 
dem Ergebniss von Nr. 11 der Tabelle. Auf eine gesteigerte Span¬ 
nung im arteriellen Körperkreislauf deutete der Befund am Herzen 
keineswegs. 

Nur der 2. Pulmonalton, der allerdings klappend und voll bleibt, 
zeigt einigermaassen die gleichen Verhältnisse wie die Curve, obgleich 
mir nicht ersichtlich ist, wie die vermehrte Spannung im Kreislauf 
rückwärts über die Mitralis hinaus wirken soll, ohne auch auf diese 
ihren Einfluss auszuüben, — oder sollte dieser sich in dem Ver¬ 
schwinden des Geräusches äussern können? Dagegen passen Cnrve 
D. 2 (von b , resp. c ab) und Rubrik 8 von Nr. 11 der Tabelle wieder 
ganz gut zusammen. 

Der 5. Versuch, der an dem gleichen Individuum angestellt ist, 
bietet nns einen Ueberblick Uber die unmittelbare Wirkung des Bin- 
dens. Hier sehen wir allerdings eine Druckabnahme, die aber bald 
vorübergeht und einer Steigerung Platz macht. Doch bietet uns 
diese Curve einen Fingerzeig zur Lösung des Räthsels bei Versuch 4. 
Da nämlich bei den auscultatorischen Versuchen, sobald ein positives 
Resultat erzielt war, nicht weiter auscultirt wurde, dies aber fast 
stets längstens nach Ablauf von 2 bis höchstens 3 Minuten erfolgt war, 
so ist es leicht möglich, dass die der Druckverminderung folgende 
Steigerung, die sich in einem Deutlicberwerden des systolischen Ge¬ 
räusches hätte äussern müssen, bei Nr. 11 der Tabelle überhört wurde, 
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resp. nicht mehr in die Beobachtangszeit fiel; während umgekehrt 
bei Curve D. 1 and 2 die Druckverminderung nicht zam Aasdrack 
kam, da das Uhrwerk erst 5 Minuten nach Schiass der Binden in 
Bewegung gesetzt wurde (Carve E. 2). 

So viel ist aus den beiden letzten Versuchen zu entnehmen, dass 
bei bestehendem Vitium cordis eine so prompte Wirkung des „Bin¬ 
dens“, wie bei normalen Kreislaufverhältnissen, nicht zu erwarten ist. 

Wir sind somit am Ende unserer Untersuchungen angelangt und 
ich wiederhole nun meine Frage: 

Scheint es nach dem Ergebnisse des Experiments nothwendig, 
mit Traube die Wirkung des „Bindens der Glieder“ ausser in dem 
rein physikalischen Moment der verminderten circulirenden Flüssig¬ 
keitsmenge auch noch in der Verminderung der Zufuhr von Stoffen 
zu suchen, „welche theils natürliche Stimuli für die Herznerven, theils 
Lebensbedingungen für den Herzmuskel sind“; — oder halten wir 
das erstere, rein physikalische Moment für ausreichend zur Erklärung 
aller im Gefolge des Bindens auftretenden Erscheinungen? 

Ich glaube entschieden für Letzteres eintreten zu müssen. Es 
haben allerdings Versuche von Ludwig, Volkmann und Goltz 
bewiesen, dass dem Herzen, um seine Thätigkeit fortzusetzen, eine 
Flüssigkeit zugeführt werden muss, die nicht nur 0, sondern auch 
die .übrigen Ernährungsmaterialien darbietet, da es sonst in einen 
Zustand des Scheintodes verfällt. Doch handelt es sich hierbei um 
entweder ganz blutleere Herzen, oder aber um längere Zeiträume, 
während wir einmal dem Herzen immer noch Blut in genügender 
Menge zukommen lassen, und ferner die Wirkung des Schnürens doch 
viel zu rasch und ausgiebig eintritt, als dass hierfür Ernährungs¬ 
störungen des Herzmuskels verantwortlich gemacht werden könnten. 

Durch die Freundlichkeit der Herren Hofr. v. Dusch und Prof. 
Jurasz bin ich in der Lage, den Werth der Methode des „Bindens 
der Glieder“ durch einen Fall der Praxis erhärten zu können. 

Es handelte sich um einen Herrn C. S., 40 Jahre alt, Fabrikdirector, 
von sehr kräftigem, fast athletischem Körperbau, dessen Ernährungszustand 
sehr gut war. Ernstlichere Krankheiten waren nie vorausgegangen. 

Im Frühjahr 1884 litt derselbe an einer hartnäckigen Heiserkeit, die 
mit Kratzen im Halse und Husten mit wenig Auswurf verbunden war. 
Fieber bestand nicht, ebenso war das Allgemeinbefinden ganz gut. Objectiv 
wurde ein diffuser chronischer Katarrh des Kehlkopfs, besonders der wahren 
Stimmbänder, constatirt. Auf der Lunge liess sich nichts Abnormes nach- 
weiBen. Pat. hatte stets guten Appetit, guten Humor und unterzog sich 
seiner sehr anstrengenden Thätigkeit nach wie vor (von Morgens 7 Uhr 
bis Abends 8, manchmal 10 Uhr; viel Staub; Cementfabrik). 
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Nachdem die lauge fortgesetzte Inhalation mit Emser Quellsalzlösung 
keine besondere Veränderung herbeigefUhrt hatte, wurde dem Pat. ein Ge- 
birgs- resp. Seeklima angerathen. — Die ganze Zeit Ober war übrigens auf 
den Langen nichts wesentlich Abnormes nacbzaweisen gewesen. — Gegen 
obigen Rath blieb Pat. bei seiner Beschäftigung. Am 24. August 1884 
bekam derselbe nach einem längeren Spaziergang plötzlich einen intensiven 
Hiiötenanfall, wobei etwa 2 Tassen voll reines, hellrothes, schaumiges Blut 
ausgehustet wurde. Die angeordnete Therapie bestand in Kälte innerlich 
und äus8erlich, ferner innerlich noch Opium mit Secale com. 

Am 25. und 26. August noch immer verfärbte Sputa. Am 27. wieder 
eine Hämoptoö von etwa 1 Tasse Blut. Das Allgemeinbefinden ist dabei 
nicht schlecht. Kein Fieber, dagegen starker Hustenreiz. 

Ordination: Opium mit Plumb. acet. 

In den nächsten Tagen trat fast täglich eine geringere Haemoptysis 
ein mit circa 1—5 Löffel Blutauswurf. Der Anfall war meist regelmässig 
gegen Mittag. Die Menge der blutigen Sputa während 24 Stunden etwa 
i li Schoppenglas. 

Die Untersuchung der Brust ergab jetzt Dämpfung links vom und 
hinten, am stärksten in der Lungenspitze. Aasgebreitete klingende und 
schnarrende Rhonchi, besonders in den linken oberen Lungenabschoitteu. 

Da Herr Prof. Jurasz am 1. September verreiste, so übernahmen 
Herr Stabsarzt Dr. W. nnd Herr Hofr. v. Dusch in Vertretung die Be* 
handlung des Pat. Den Aufzeichnungen des Letzteren, der Pat am 15. Sep¬ 
tember zuerst sab, entnehme ich Folgendes: 

Der objective Befand batte sich nicht wesentlich verändert Bacillen 
wurden wiederholt nacbgewiesen. Bis zum 15. September waren fast täg¬ 
lich Hämorrhagien erfolgt, wobei kürzere oder längere Zeit anhaltend frisches, 
hellrothes, schaumiges Blut bei jedem Hustenstoss ausgeworfen wurde. 

Da die bisherige Therapie keinen wesentlichen Einfluss auszuflben 
schien, wurde nun Ergotin subcutan gegeben (1—2mal täglich je eine 
Spritze von Ergot. 3,0 : Aq. dest. und Glycerin ana 6,0). Dazwischen ab¬ 
wechselnd Plumb. acet. in hohen Dosen wie bisher. Kälteapplication, äusser- 
lich wie innerlich, wurde weggelassen. * 

Dabei strengste körperliche Ruhe, kühle Speisen und zur Milderung 
des Hustenreizes Morphium. Im Momente des Anfalls waren neben Ergotin- 
injectionen heisse Handbäder in Gebrauch. Der angehaltene Stuhl wnrde 
theils durch Senna, theils durch Klysmata in Gang erhalten. Trotzdem 
dauerten die Blutungen fort. Wie früher traten dieselben meist gegen Mittag 
nahezu um dieselbe Stunde auf, wobei Pat. ununterbrochen hustete nnd 
zuweilen bis zu Vs Liter Blut auswarf. 

Am Vormittag des 22. September war wieder eine über V* Stunde 
dauernde Blutung erfolgt. Aber schon Nachmittags zwischen 2 nnd 3 Uhr 
wiederholte sich dieselbe und beim Erscheinen des Arztes hatte Pat schon 
wieder über Vs Liter Blut expectorirt. Dabei dauerte der Husten fort und 
das Blut entströmte förmlich seinem Munde. 

Da die bisherige Therapie diesmal offenbar fruchtlos geblieben war, 
eine wiederholte Ergotin injection nicht räthlich schien und Pat. in augen¬ 
scheinlich grosser Lebensgefahr schwebte, so machte Herr ▼. Dusch einen 
Versuch mit der Methode des „Bindens der Glieder“. Es wurden sofort 
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mittetet Strumpfbänder Ligaturen an beiden Oberschenkeln dicht Ober dem 
Knie, sowie an beiden Oberarmen, etwa in deren Mitte, angelegt Nach 
wenig Minuten hörte das Husten auf und frisches Blut wurde weiter nicht 
expectorirt — mit anderen Worten, die Blutung stand —. Nach etwa 
*/« Stunde wurden die Binden successive, zunächst nacheinander an beiden 
Armen, dann ebenso an den Beinen gelöst, doch blieben dieselben lose 
geschlungen liegen. Das allmähliche Lösen der Binden dauerte etwa 10 Mi¬ 
nuten. Die Stillung der Blutung war für diesen Tag dauernd. Für den 
Fall einer Wiederholung derselben wurden die Angehörigen des Patienten 
instruirt Ober die Handhabung der Binden. Dabei wurde Plumbum acet. 
weiter gegeben, Ergotin dagegen weggelassen. 

An den nächsten Tagen traten zwar um die gewöhnliche Stunde wieder 
Blutungen ein; doch Btanden dieselben immer sehr rasch auf Zuziehen der 
Binden, so dass der Blutverlust vom 23. September ab ein relativ nur sehr 
geringer war. Vom 27. September ab sistirten die Blutungen überhaupt; 
der Kranke, der die ganze Zeit Über nie gefiebert hatte, erholte sich sicht¬ 
lich, der Appetit wurde besser. Die Sputa enthielten zwar ab und zu noch 
blutige Beimengungen, welche jedoch fast ausschliesslich aus alten Gerinn¬ 
seln, welche die Bronchien obturirten, bestanden. 

Am 5. October trat Pat. wieder in Behandlung des Herrn Professor 
Jurasz. Die Untersuchung der Brust ergab nach wie vor Dämpfung in 
der linken Lungenspitze mit knarrenden Rhonchis. Der Ernährungszustand 
machte rasche Fortschritte. Die Behandlung bestand in der Folgezeit in 
der Darreichung von Morphium zu Zeiten, wo der Hustenreiz heftiger wurde. 
Dabei verbrachte Pat. den Winter in Heidelberg, machte fleissig Spazier¬ 
gänge und hielt strenge roborirende Diät. 

Im Mai 1885 war Pat. so weit gekräftigt, dass er einen Theil seiner 
Berufsthätigkeit wieder übernehmen konnte, allerdings gegen ärztlichen Rath. 

Doch hielt die Besserung an, und Herr S. ist gegenwärtig wieder als 
Fabrikdirector in Norddeutschland thätig. 

Diesem höchst eclatanten Fall habe ich noch einen 2. ans der 
Poliklinik des Herrn Hofr. v. Dusch anzureihen, bei welchem aller¬ 
dings die Blutungen nicht so bedeutend waren, so dass hier an die 
Worte Niemeyer’s erinnert werden könnte: »Wie wenig man ge¬ 
wöhnt ist, bei eintretenden Heilungen der Tragweite des Medicaments 
(resp. der Ordination) gegenüber die Eigentümlichkeit des Organis¬ 
mus zu berücksichtigen, hier also zu erwägen, dass Blutungen aus 
Gefässen von massigem Kaliber in kurzer Zeit von selbst aufhören, 
so dass selbst das sinnloseste Beginnen des Aberglaubens sich schein¬ 
bar erfolgreich erweist.“ 

Doch war nach Angabe der Angehörigen, die schon mehrere Blu¬ 
tungen vorher mit angesehen hatten, der Effect des „Bindens“ ein so 
rasch eintretender und sicherer, dass dieser Therapie wohl der grösste 
Einfluss dabei zugeschrieben werden muss. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



546 


XXX. Gustav Seiz 


Digitized by 


H. R., 21 Jahre, Taglöhnersfrao, machte bis 1884 keinerlei ernstere 
Krankheit durch. In diesem Jahre trat erstmals Hasten aaf, wobei den 
Spatis dann und wann etwas Blat beigemengt war. Letzteres hörte jedoch 
bald spontan wieder anf. Der Hasten bestand fort, ohne jedoch za be¬ 
lästigen. Die Fran ist seit 2 Jahren verheirathet und Matter von 2 Kindern 
(l >/4 Jahre, resp. 8 Wochen). Die Familienanamnese ergiebt phthisiscbe 
Belastung väterlicherseits. 2 Geschwister leiden gleichfalls an Lungen¬ 
schwindsucht. 

6. Juni 1886. Status praesens: Pat. ist gut genährt, aber an ämis ch. 
Supraclaviculargrube rechts etwas eingesunken. Herzdämpfnng, — Töne 
normal. — Rechts oben vorn bis 2. Rippe starke Dämpfung. Links oben 
desgleichen, nur geringeren Grades. Beiderseits verlängertes Ezspirinm, 
scharfes, fast bronchiales Inspirinm. Zahlreiche Rhonchi. Husten besonders 
Morgens. Kein Fieber. Wenig Auswarf, mit massenhaften Bacillen. 

7. Juni. Gegen Abend 2 mal blutiger Answurf, je etwa 1 Mnnd voll. 
Kein Fieber. Ordin.: Plnmb. acet. 0,1, Opii 0,01, M. f. pulv. DS. 3mal 
1 Pulver zu nehmen. 

8. Juni. Morgens wieder Blntanswnrf. Schmerz über der 2. and 
3. Rippe rechts. Hier besonders zahlreiche Rhonchi. 

9. Juni. Morgens wieder etwas Blut im Spntnm. 

12. Wieder blntige Sputa. Ordin.: Secal. com. pulv. 0,3, Sacchar. 
alb. 0,5, M. f. pulv. DS. 3 mal 1 Pulver. 

14. Starker Husten, etwas Blut. Ordin.: Morphium. 

16. Pat. ist sehr schwach. Puls klein. Temp. 36,9°. 

18. Starker Kopfschmerz. In der Nacht heftige Hustenanfälle, so 
dass Pat. zu ersticken glaubte. Dauer 5 Minuten. Heftige Schmerzen anf 
der Brust. Ordin.: Eis äusserlich. Morphium und Apomorphin. 

19. Kein Kopfschmerz mehr. 

25. Von Zeit zu Zeit noch etwas Blut im Sputum. Weniger Husten. 

30. Kein Blut mehr in den letzten Tagen. 

12. Juli. Morgens starke Hämoptoö. Ordin.: Plumbum acetic. 0,1, 
Opii 0,01. 

13. Juli. In der Nacht wieder starke Blutung. Blutverlust etwa V« Liter. 
Die Assalin’schen Schnallen wurden von den Angehörigen nach Anweisung 
vom Tage vorher angelegt, worauf die Blutung, wie die Anwesenden aus¬ 
drücklich bemerkten, fast momentan stand. 

Lösung der Binden nach 1 Stunde. 

Morgens 6 Uhr Wiederholung der Hämoptoö in ungefähr gleicher Stärke; 
dieselbe stand abermals sofort auf Zuziehen der Binden. Pat. sehr sohwach. 

20. Juli. Blutungen wiederholten sich seitdem nicht mehr. Die Kräfte 
der Pat. nahmen allmählich wieder zu. 

Am 31. August 1886, wo ich Pat. selbst sah, fühlte sich dieselbe wie¬ 
der ganz wohl und konnte ihren häuslichen Arbeiten ohne Anstrengung 
nachgehen. Eine ziemliche Anämie bestand noch. Der Befund auf der 
Brust hatte sich nicht wesentlich verändert. Sehr wenig Husten und Rhonchi. 

Mehr als alle Experimente sprechen nach meiner Meinung solche 
Krankengeschichten für den Werth der alten Methode des „Bindeos 
der Glieder“. Sie ist anderen Mitteln gegen Lungenblatungen gegen- 
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fiber ausgezeichnet durch die Möglichkeit einer genauen l'eberwaehnng 
de$ Effects, einer leichten Beschaffung in jedem Falle und einer leich¬ 
ten Handhabung, die es gestartet, auch Laien damit vertraut zn ma¬ 
chen, so dass der oft Verhängnisse >lle Zeitverlust bis zur Ankunft 
des Arztes ohne Machibeil ist Gleichzeitig wirkt sie beruhigend auf 
den Kranken, da er jeder Zeit Hülfe nahe weiss. 

Die Handhabung der Binden in der Praxis geht zwar im Ganzen 
ans der Krankengeschichte genügend hervor; doch mochte ich noch 
einige Punkte dabei besonderer Beachtung empfehlen. 

Bei Schluss der Binden ist eine mittlere Stärke der Constrietion 
einzuhalten; der Radialpuls z. B. muss deutlich fühlbar bleiben, weil 
bei Verlegung auch der Arterien begreiflicherweise gerade das Gegcn- 
theil von dem beabsichtigten Effect eintritt. 

Das Lösen der Binden muss ganz allmählich geschehen. Bei 
den Versuchen wurde dies in möglichst rascher Weise vorgenommen, 
Dm den Erfolg dadurch quasi zu summiren, für Ohr und Sphygmo- 
graphen deutlicher zu machen. In praxi könnte jedoch leicht ein sol¬ 
ches Verfahren die ganze Wirkung wieder vernichten. 

Die oben genannten Assalin’scheu Schnallen haben den Vortheil, 
dass sie leicht angelegt und sicher geschlossen werden können. 

Doch wird im Nothf&lle auch jedes audere Band, Tuch u. s. w. 
gute Dienste leisten, wie auch in dem obigen Falle zunilchst Strumpf¬ 
bänder verwandt wurden. Endlich dUrfto cs sich nicht empfehlen, 
die Binden länger als 3 /< Stunde bis längstens 1 Stunde liegen zu 
lassen, da die Bildnng eines Thrombus in dieser Zeit längst vor Rieh 
gegangen ist, in den abgeschnürten Extremitäten aber infolge der 
zunehmenden Oedeme anangenehme Parästhosicn Auftreten. 
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Ueber Empyemoperationen, 

insbesondere deren Nachbehandlung. 

Von 

Hugo Holst!, 

autterordentl. Professor an der Universität sn Helsingfors. 

Die in praktischer Hinsicht so eminent wichtige Frage über die 
Behandlung der Empyeme ist seit lange in der Medicin ein mit Vor 
liebe bearbeitetes Kapitel gewesen. In den meisten Hauptpunkten 
dieses Gegenstandes sind auch die Verfasser zu beinahe vollständiger 
Ueberein8timmung gelangt. Vor Allem sind nunmehr Alle darin einig, 
dass nur in äusserst seltenen Fällen eine Resorption des Eiterergusses 
durch Wirkung der Natur selbst, oder medicamentöse Behandlung zn 
Stande kommen kann und dass es daher nothwendig ist, zu Entfer¬ 
nung des Eiters zu operativen Eingriffen zu schreiten. Ferner ist es 
ziemlich allgemein anerkannt, dass man durch eine einfache Punction 
mit oder ohne Aspiration, wenigstens bei Erwachsenen, keine defini* 
tive Heilung erreicht, sondern, dass man zu einem radicalen Mittel, 
der Anlegung einer Brustfistel, schreiten muss. Diese Operation selbst 
betreffend herrschen freilich noch über verschiedene Punkte Meinungs¬ 
differenzen, so darüber, an welcher Stelle die Operation auszufübren 
sei und ob man die Fistel im Intercöstalraum anlegen, oder nach der 
von König u. A. empfohlenen Methode erst eine Rippe reseciren und 
hierauf in die Pleurahöhle eindringen soll. Aber auch über diese 
Punkte scheint man auf dem besten Wege zur Uebereinstimmung zu 
sein. Die Mehrzahl der Autoren empfiehlt nämlich nunmehr die Seiten¬ 
region zwischen der Mammillar- und Axillarlinie als die passendste 
Stelle für die Operation, und die Nothwendigkeit, zur Sicherstellung 
eines hinreichenden Eiterabflusses das Anlegen der Fistel mit einer 
Rippenresection zu vereinigen, drängt sich mehr und mehr herror. 

Wenn aber also eine ziemliche Uebereinstimmung betreffs der 
Nothwendigkeit eines operativen Eingriffes, wie auch der Art des- 
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selben erreicht ist, so bleibt doch ein Punkt, in dem keine Einigkeit 
der Ansichten gewonnen ist und dieser betrifft die Nachbehandlung. 
Seit den in mehreren Beziehungen bahnbrechenden Arbeiten von 
Bartels und Kussmaul haben bekanntlich tägliche Spülungen der 
Pleurahöhle mit verschiedenen antiseptischen Lösungen den Haupt¬ 
bestandteil der Nachbehandlung gebildet und nach diesem Princip 
wurden auch die Empyemoperationen auf der medicinischen Klinik 
zu Helsingfors bis zum Herbst 1883 behandelt. Da das Resultat der 
auf diese Art behandelten Fälle ein recht ungünstiges war, besonders 
mit Hinsicht auf die nachbleibenden Fisteln, so wurde zur erwähnten 
Zeit vom Vorstand der Klinik, Prof. Runeberg, die von König, 
Wagner u. A. empfohlene einmalige Spülung unmittelbar nach der 
Operation eingeführt. Vom Herbst 1885 an wurde auch diese gleich 
nach der Operation gemachte Spülung fortgelassen und in den 17 
seitdem behandelten Fällen hat gar keine Spülung der Pleurahöhle 
stattgefunden. Der erste Versuch, die Spülung ganz fortzulassen, 
wurde in Fall Nr. 11 der folgenden Krankengeschichten gemacht. 
Da sich in diesem Falle offenbar eine Communication zwischen der 
Abscesshöhle und den Bronchien fand, wollte Prof. Runeberg, 
der die Operation ausführte, in Anbetracht der bekannten Empfind¬ 
lichkeit der Bronchialschleimhaut für Einwirkung auch schwächerer 
antiseptischer Lösungen, keine derartige Spülung vornehmen. Ob¬ 
gleich in diesem Falle sowohl der in der Abscesshöhle befindliche 
Eiter, als auch die Expectorationen äusserst stinkend waren, so ver¬ 
schwand doch ohne jegliche Spülung schon nach wenigen Tagen 
jeder Geruch vom Eiter und auch vom Auswurf, und der Verlauf ge¬ 
staltete sich auch im Uebrigen günstig. Es zeigte sich also, dass die 
Herstellung eines guten Eiterabflusses genügend war, um die Be¬ 
schaffenheit des Eiters auch ohne jede Spülung zu verbessern, und 
die gewonnene Erfahrung munterte zu demselben Verfahren in den 
späteren Fällen auf. Da der Verlauf in diesen Fällen durchaus nicht 
ungünstiger war, sondern eher etwas günstiger, als in den früher 
operirten Fällen mit Spülung, so ist diese nach unseren Erfahrungen 
ganz überflüssig. Direct schädlich dürfte eine Spülung mit antisep¬ 
tischen Lösungen aus schon angeführten Gründen in den Fällen wer¬ 
den können, wo sich eine Communication mit den Bronchien findet, 
ln jedem Falle ist ausserdem die Ausführung einer Spülung unmittel¬ 
bar nach der Operation für den eben aus der Narkose erwachten 
und angegriffenen Patienten beschwerlich und schmerzhaft und ist 
es also immer ein Gewinn, sie fortlassen zu können. 

Deutsches Archiv f. Iclin. Xedicin. XL1I. Bd. ^ 
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Da die Frage über die Behandlung der Empyeme von grosser 
praktischer Bedeutnng ist nnd unsere Erfahrungen über den Nutzen 
von Spülungen der Pleurahöhle in mehreren Hinsichten von dem, 
was Andere hervorgehoben, abweichen, so glaube ich Gmnd zu haben, 
unsere Erfahrungen in dieser Hinsicht darzulegen. Die im Folgenden 
mitgetheilten 27 Fälle sind alle auf der hiesigen medicinischen Klinik 
operirt worden, deren Leiter, Prof. Raneberg, mir freundlichst die 
Erlaubniss gegeben hat, dieselben zu veröffentlichen. Das operative 
Verfahren bei Anlegung der Fistel betreffend, will ich an dieser Stelle 
nur erwähnen, dass die Fistel von uns in der Regel in der Seiten¬ 
region angelegt wurde und dass wir mit derselben stets Resection 
eines 4—5 Cm. langen Stückes einer Rippe vereinigten. 

Krankengeschichten. 

1. K. L., ehemaliger Matrose, 63 Jahre alt, aufgenommen den 9. Nov. 
1883. Pat. erkrankte im Februar 1883 mit Husten, Atbemnoth und Schmer¬ 
zen in der rechten Seite der Brust, und haben alle diese Symptome bis zu 
seiner Aufnahme ins Krankenhaus fortbestanden. Bei der Untersuchung 
ergab sich ein Empyem auf der rechten Seite und zugleich Aortaklappeo- 
fehler mit bedeutender Herzvergrösserung. Den 15. November wurde in 
der Seitenregion die Resection der 6. Rippe gemacht, die Pleurahöhle ge* 
Öffnet und eine grosse Menge Eiter entleert. Nach der Operation wurde 
die Pleurahöhle erst mit lauwarmem Wasser und dann mit schwacher Car* 
bollösung gespült, zwei Drains eingeführt und die Wunde antiseptisch ver¬ 
bunden. Am nächsten Tage wurde der Verband gewechselt, die Drains 
herausgenommen, gereinigt, wieder eingeführt und die Wunde ohne Spülung 
verbunden. Hierauf geschah der Verbandswechsel nur, wenn der Eiter 
durchgedrungen war, wo dann ein neuer Verband angelegt wurde, jedoch 
ohne Spülung der Pleurahöhle. Der Verlauf nach der Operation gestaltete 
sich mit Hinsicht auf das operirte Empyem günstig; aber Mitte December 
erkrankte Pat. an einer Pneumonie der linken Lunge, infolge deren er den 
22. December starb. Bei der Seotion zeigte sich das Herz stark ver- 
grÖBsert, besonders der linke Ventrikel, die Aortaklappen verdickt, retrahirt, 
nicht vollständig schliessend, die Aorta stark atheromatös degenerirt. Im 
linken Pleurasacke ungefähr 300 Ccm. grüngelber trüber Flüssigkeit, 
der obere Lappen der linken Lunge lufthaltig, der untere luftleer, die 
Schnittfläche feinkörnig mit hämorrhagischen Flecken. Die rechte Lunge 
ist mit der Brustwand verwachsen, der untere Theil der rechten Pleura¬ 
höhle ist von einer mit schwieligen Wänden umgebenen flachen Höhle mit 
unbedeutendem eitrigem Inhalt eingenommen; die Höhle ist länglich, 14 Vs Cm. 
lang. Das Lungengewebe von geringem Luft- und Blutgehalt, comprimirt, 
stark pigmentirt. 

2. J. W., Dienstmädchen, 26 J. alt, aufgen. den 11. Jan. 1884. Pat. 
giebt an, dass sie vor ungefähr 5 Wochen erkrankte mit Frösteln, Stieben 
in der rechten Seite, Husten und so schlechtem Allgemeinbefinden, dass 
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sie sieb gleich za Bette legen musste, welches sie seitdem ununterbrochen 
gehütet hat. Husten nnd Stiche haben die ganze Zeit angehalten, Fröste 
stellten sich ab und zn ein und in der letzten Zeit gesellte sich eine immer 
schwerere Athemnoth dazu. Bei der Untersuchung zeigte sich Pat. etwas 
abgemagert, Gesicht und Lippen cyanotisch, die rechte Thoraxhälfte ist aas¬ 
gebuchtet, steht bei der Respiration ganz still; die Haut über derselben 
ödematös, leicht geröthet. Durch Probepunction wurde constatirt, dass die 
Pleurahöhle bräunlichen, stark stinkenden Eiter enthielt. Den 12. Januar 
wurde die Resection der 6. Rippe gemacht, die stark verdickte Pleura durch¬ 
schnitten, worauf sich eine reichliche Menge äusserst stinkenden, bräun¬ 
lichen Eiters entleerte. Nach der Operation w'urde vorerst eine Spülung 
der Pleurahöhle mit starker Carbollösung gemacht, hierauf eine mit schwä¬ 
cherer Lösung und zuletzt mit lauem Wasser; Drains wurden eingeführt 
und ein gewöhnlicher antiseptischer Verband angelegt. Innerhalb einiger 
Tage besserte sich die Beschaffenheit des Eiters ohne jede weitere Spülung; 
der Verlauf nach der Operation war in jeder Beziehung günstig und den 
27. November, also U/s Monate nach der Operation, wurde Pat. als ganz 
gesund mit geheilter Fistel entlassen. 

3. H. S., Bauer, 30 J. alt, aufgen. den 2. April 1884. Pat., welcher 
vorher ganz gesund gewesen war, erkrankte vor 11 Wochen plötzlich mit 
starkem Frost, Stichen in der rechten Seite der Brust und Husten, musste 
gleich das Bett hüten und war 6 Wochen bettlägerig. Hierauf besserte 
sich der Zustand ein wenig, so dass er etwas in Bewegung sein konnte, 
doch litt er fortwährend an Stechen und Husten; in der letzten Zeit wurde 
er ausserdem von Athemnoth beschwert. Bei der Untersuchung wurde ein 
rechtsseitiges Empyem constatirt. Den 5. April wurde die Resection der 
6. Rippe gemacht, eine Brustfistel angelegt und auf dieselbe Weise behandelt 
wie im vorhergehenden Falle. Der Verlauf nach der Operation war un¬ 
gestört und den 12. Mai, 5 Vs Wochen nach der Operation, wurde Pat. als 
genesen mit vollständig geheilter Fistel entlassen. 

4. A. H., 23 J. alt, Arbeiter, aufgen. den 23. Mai 1884. Pat. war 
einige Tage vor der Aufnahme gefallen und hatte sich an den rechten Theil 
der Brust und den Leib gestossen, worauf er an Stichen in der rechten 
Seite und Erbrechen zu leiden begann. Bei der Untersuchung ergab sich 
peritonitische Reizung im rechten Theil des Bauches und dabei Bluterguss 
in die rechte Pleurahöhle. Unter der Behandlung mit Eisumschlägen auf 
den Leib und die Brust nebst Opium besserten sich die Symptome der 
Peritonitis bald. Der Erguss in die Pleurahöhle dagegen blieb lange un¬ 
verändert bestehen. Allmählich stellte sich Fieber ein und bei einer Anfang 
August vorgenommenen Probepunction wurde Eiterergnss in die Pleurahöhle 
constatirt. Den 11. August wurde die Resection der 6. Rippe gemacht, die 
ungewöhnlich wenig verdickte Pleura durchschnitten nnd die Pleurahöhle 
geöffnet. Dabei stellten sich sehr beunruhigende Symptome von hochgradiger 
Dyspnoe und Herzschwäche ein, welche jedoch bald nach reichlicher Dar¬ 
reichung stimulirender Mittel verschwanden. Die Behandlung nach der Ope¬ 
ration war dieselbe, wie in den auderen Fällen; der Heilungsprocess wurde 
von keinen Zwischenfällen gestört und den 30. September, also 7 Wochen 
nach der Operation, wurde Pat. als gesund, mit geheilter Fistel entlassen 
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5. W. W., 26 J. alt, Bauer, aufgeo. den 3. Juli 1884. Pat. giebt an, 
dass er an Weihnachten 1883 mit Stichen in der rechten Seite und Husten 
erkrankte. Im Frühling 1884 (Pat. kann den Zeitpunkt nicht genauer an¬ 
geben) hatte sich eine Fistel vorn auf der Brust geöffnet, aus der sich 
eine reichliche Menge Eiter entleerte. Bei der Aufnahme erwies sieb im 
rechten Pleurasack ein Empyem, das sich durch die Brustwand Bahn ge¬ 
brochen hatte; die Fistelöffnung war nabe der Ansatzstelle der 6. rechten 
Rippe an das Brustbein gelegen. Den 9. Juli wurde die Resection der 

6. Rippe gemacht, die Brustfistel an der gewöhnlichen Stelle in der Seiten¬ 
region angelegt und auf dieselbe Weise behandelt, wie die vorigen. Rach 
der Operation besserte sich der Allgemeinzustand des Pat. bedeutend, das 
Fieber verschwand. Kräfte und Körperfülle nahmen zu, der alte Fistelgang 
heilte ohne Weiteres; aber der Umfang der Abscesshöhle verminderte sich 
nur unbedeutend. Um die Annäherung der Abscesswände zu erleichtern 
und dadurch die Heilung der Höhle zu fördern, wurde den 17. November 
die Resection der 7. Rippe am inneren Rande der Scapula gemacht. Da¬ 
nach verminderte sich die Höhle bedeutend, heilte aber nicht vollständig, 
weshalb Pat. den 28. December in die chirurgische Abtheilung überführt 
wurde, um sich der Estländer'sehen Empyemoperation zu unterwerfen. Bei 
der Entlassung aus der medicinischen Abtheilung betrug der Rauminhalt 
der Höhle 150 Ccm. Den 30. December wurde auf der chirurgischen Ab¬ 
theilung die Resection der 6., 7. und 8. Rippe gemacht.- Hierauf verkleinerte 
sich die Höhle so, dass sie nach 1 Monat nur 50 Ccm. enthielt, aber voll¬ 
ständige Heilung gelang es nicht zu erreichen, weshalb Pat. den 17. Juli 
1885, also mehr als 1 Jahr nach Anlegung der Brustfistel, entlassen wurde 
mit einer offenen Fistel, welche zu einer kleinen Höhle führte. 

6. M. M., 31 J. alt, Bauer, aufgen. den 15. Juli 1884 mit einem schon 
mehrere Monate alten rechtsseitigen Empyem. Da die Befürchtung vorlag, 
dass Pat. zugleich an Tuberculose litt, so wurde die Operation einige Zeit 
aufgeschoben. Den 21. August wurde die Resection der 6. Rippe gemacht, 
die Brustfistel angelegt und auf gewöhnliche Weise behandelt. Der Verlauf 
nach der Operation wurde von keinen Zwischenfällen gestört und Pat den 

7. November, 2 ] /2 Monate nach der Operation, mit vollständig geheilter 
Fistel entlassen. 

7. J. L., 60 J. alt, Buchhalter, aufgen. den 9. Januar 1885. Pat, der 
stets von schwacher Gesundheit gewesen war, erkrankte im April 1884 an 
rechtsseitiger Pneumonie, welche ihn zwang, mehrere Wochen das Bett zu 
hüten. Seitdem hat er an Husten gelitten und dabei gelbliche eiterartige 
Sputa expectorirt, Frostanfälle mit darauffolgendem Schweins haben sich ab 
und zu, besonders in der Nacht eingestellt; dabei begann er an Athemnoth 
und quälendem Schmerz über dem unteren Theil der rechten Thoraxhälfte, 
besonders auf der Rückenseite, zu leiden. Bei der Untersuchung fand sich 
dicht unter dem Angulus scapulae auf der rechten Seite eine hühnereigrosse 
fluctuirende Geschwulst, die Haut über dieser Stelle war von normalem 
Aussehen. Der Percussionston über dem hinteren Theil der rechten Lunge 
unterhalb der Scapula war matt und das Respirationsgeräusch kaum hörbar. 
Bei der Probepunction an der fluctuirenden Stelle wurde dicker, übelriechen¬ 
der Eiter erhalten. Es zeigte sich also, dass wir ein Empyema dextrum 
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vor ans batten, das daran war, sich durch die Brustwand einen Weg nach 
aussen zu bahnen. Den 11. Januar wurde auf gewöhnliche Weise eine 
Brustfistel auf der Rückenseite unterhalb der Scapula angelegt, wobei stark 
stinkender Eiter entleert wurde. Nach der Operation trat ziemlich starke 
Blutung in die Abscesshöhle auf, weshalb diese, welche klein und sinuös 
war, mit Sublimatgaze tamponirt wurde. Kurz nach der Operation hörte 
das vorher bestehende Fieber auf, die Beschaffenheit des Eiters besserte 
sich, die vorher reichliche Expectoration verschwand nach einigen Tagen, 
die Eitersecretion verminderte sich und auf eigenes dringendes Begehren 
wurde Pat. den 21. November mit noch offener Fistel entlassen. Er be¬ 
suchte darauf einmal wöchentlich die Poliklinik, wo der Verband gewechselt 
wurde und den 1. Mai war seine. Fistel ganz geheilt, l’/s Jahre später 
sah ich Patienten wieder, er war ganz gesund und die Fistel vollständig ge¬ 
schlossen. 

8. W. K., 60 J. alt, Arbeiter, aufgen. den 13. März 1885. Pat. war 
im Laufe des Jahres 1884 wegen einer serösen Pleuritis der rechten Seite 
auf der medicinischen Klinik aufgenommen gewesen. Trotz wiederholter 
Punctionen, Behandlung mit Vesicatoren n. s. w. gelang es nicht, das Ex¬ 
sudat zur Resorption zu bringen, weshalb er nach mehr als 5 monatlichem 
Aufenthalt im Krankenhaus den 9. Juli mit noch bestehendem Erguss ent¬ 
lassen wurde. Sein Allgemeinzustand war jedoch ziemlich gut, er konnte 
in Bewegung sein und sich soger mit leichterer Arbeit beschäftigen. Anfang 
März 1885 erkrankte er plötzlich mit Frost, Fieber, Stichen in der rechten 
8eite und Husten und musste sogleich das Bett einnehmen. Bei der Unter¬ 
suchung erwies sich, dass er an einer ausgebreiteten capillären Bronchitis 
litt und zugleich im rechten Pleurasack ein seröses Exsudat hatte. Unter 
fortdauerndem Fieber vermehrte sich das Exsudat und bei erneuerter Probe- 
punction Ende März zeigte es sich, dass das Exsudat seine Natur verändert 
hatte und eitrig geworden war. Den 1. April wurde die Resection der 
7. Rippe in der Seitenregion gemacht und die Brustfistel auf die gewöhn¬ 
liche Weise angelegt. Infolge von sehr reichlicher Eitersecretion musste 
der Verband täglich gewechselt werden. Den 6. April stellte sich Fieber 
ein, der Eiter, welcher erst geruchfrei gewesen war, fing an übel zu riechen, 
und da dieses mehr und mehr zunahm, wurde die Pleurahöhle einige Male 
mit 2 proc. Carbollösung gespült. Nach 2 Wochen hatte sich die Beschaffen¬ 
heit des Eiters gebessert, Kräfte und Nutrition nahmen zu, aber die Höhle 
verkleinerte sich nicht, weshalb Pat. den 25. Mai auf die chirurgische Abthei¬ 
lung Ubergeführt wurde, um sich der Estlander’schen Operation zu unter¬ 
werfen. Nach der Resection der 4.—9. Rippe der rechten Seite nahm die 
Grösse der Höhle bedeutend ab, so dass sie den 5. December nur 100 Ccm. 
enthielt; aber vollständig geheilt war die Fistel bei seiner Entlassung den 
15. Februar 1886 noch nicht und auch jetzt, wo dieses geschrieben wird 
(November 1886), also 1 1 /a Jahre nach Anlegung der Fistel, ist die Fistel 
fortdauernd offen. 

9. K. 0., 18 J. alt, Schüler der Volksschule, aufgen. den 16. Juni 1885. 
Pat., der vorher gesund gewesen war, erkrankte am 25. März mit Frost, 
Stichen in der linken Seite der Brust und Husten, wobei er zähe, dunkel¬ 
farbige Sputa expectorirte*. Nach 1 Woche verschwanden diese Symptome 
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etwas; aber Dur für kurze Zeit. Bald stellte sich von Neuem reizender 
Husten ein, Stiche Ober der linken Thoraxhälfte und Athemnoth, und er 
war wieder genöthigt, 4 Wochen das Bett zu hüten. Seitdem konnte er 
etwas herumgehen, leidet aber fortwährend an Husten, Stichen in der linken 
Seite und Athemnoth nnd ist bedeutend abgemagert. Bei der Untersuchung 
wurde ein linksseitiges Empyem constatirt. Den 20. Jnni wnrde auf die 
gewöhnliche Weise mit Resection der 6. Rippe die Brustfistel angelegt. Der 
Verlauf nach der Operation gestaltete sich im Allgemeinen günstig; einmal, 
Mitte Angnst, stellte sich für einige Tage Fieber ein nnd die Wnndränder 
wurden von einem graugelben festsitzenden Belage überzogen. Nach Be¬ 
handlung mit Jodoform reinigte sich die Wunde bald, das Fieber verschwand 
nnd die Heilnng schritt fort, so dass Pat. den 9. September gesund mit 
vollständig geheilter Fistel entlassen wurde. 

10. A. P., 22 J. alt, Hänslerssohn, aufgen. den 8. Juli 1885. Pat., der 
vorher gesund gewesen war, erkrankte vor 1 Monat an Husten nnd Stichen 
in der Brust, war 4 Tage bettlägerig, wnrde darauf besser, so dass er in 
seinem Dienst in der Reserve an den Exercirübnngen theilnebmen konnte. 
Vor 2 Wochen erkrankte er von Nenem auf dieselbe Weise und so heftig, 
dass er sich sogleich hinlegen musste nnd seitdem das Bett gehütet bat. 
Bei der Untersuchung wurde ein Eitererguss im rechten Pleurasack con- 
statirt, im Uebrigen nichts Bemerkenswertbes, ausser dass der Puls unge¬ 
wöhnlich frequent war (140 —150 Schläge in der Minute), trotzdem die 
Temperatursteigerung nicht sehr bedeutend war. Den 10. Juli wurde die 
Resection der 6. Rippe gemacht und die Brustfistel auf gewöhnliche Weise 
angelegt. Nach der Operation trat starke Blutung in die Pleurahöhle ein, 
nnd diese musste tamponirt werden. Die Blutung stand bald, das Fieber, 
welches noch einige Tage nach der Operation anhielt, verschwand und der 
Zustand besserte sich, wenn auch äusserst langsam; besonders bemerkens¬ 
wert!) ist, dass sich der Puls noch einige Monate nach der Operation auf 
über 100 Schläge in der Minute hielt. Die Heilung schritt ohne Zwischenfall, 
aber sehr langsam fort, so dass Pat. erst den 23. December, also nahezu 
5 l /z Monate nach der Operation, als gesund mit geheilter Fistel entlassen 
werden konnte. 

11. J. O., 45 J. alt, Bauer, aufgen. den 9. October 1885. Pat. war 
bis vor ungefähr 4 Jahren gesund gewesen, wo er plötzlich erkrankte mit 
Frost, Stichen in der linken Seite der Brust und solcher allgemeinen Schwäche, 
dass er sich zu Bett legen musste. 1 Monat später fing er an zu husten, 
wobei er blutigen Schleim expectorirte; dies hielt 9 Monate an, worauf das 
Blut aufhörte sich zu zeigen, er aber fortwährend an Husten und reichlicher 
Expectoration litt. Vor ungefähr 2 Jahren hustete er wieder während einiger 
Tage viel Blut aus; seitdem hat sich kein Blut beim Husten gezeigt. Während 
dieser 4 Jahre hat sich Pat. nie ganz gesund gefühlt und ist immer magerer 
geworden; der Husten bat ihn beständig gequält; dabei litt er zeitweilig 
an Diarrhoe, bisweilen hat er zu Bett gelegen, bisweilen konnte er sich 
aufrecht halten und mit leichterer Hausarbeit beschäftigen. Bei der Unter¬ 
suchung zeigte sich Pat. bedeutend abgemagert, die Hautfarbe blass, grau- 
gelb, der Thorax langgestreckt, in hohem Grade asymmetrisch, indem die 
linke Thoraxhälfte in ihrem oberen Theil bedeutend eingesunken und dabei 
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nach hinten geschoben ist; die Wirbelsäule gekrümmt, mit der Convexität 
nach rechts. Der Percussionston auf der rechten Seite Überall in gewöhn¬ 
licher Ausdehnung sonor, auf der linken Seite vorn ebenfalls sonor, aber 
bedeutend höher, als rechts; hinten gedämpft. Das Respirationsgeräusch 
über der rechten Lunge veaiculär, über der linken vorn äusserst schwach, 
von unbestimmtem Charakter, hinten auch schwacli hörbar, aber bronchial. 
Sowohl vorn als hinten hört man dabei links vereinzelte Rasselgeräusche 
and am unteren Winkel der Scapula ist mitunter ein metallisch klingender 
Laut zu hören. Sputa reichlich, schleimig-eitrig, stark stinkend, enthalten 
keine Tuberkelbacillen. Die Diagnose wurde zuerst auf Cirrhose der linken 
Lunge gestellt; bei näherer Untersuchung zeigte sich jedoch, dass die 
Dämpfung auf der linken Seite sich mit der Lage des Pat. änderte, und 
da bei der Probepunction stinkender Eiter aus der Pleurahöhle erhalten 
wurde, so wurde ein circumscripter Pyopneumotborax diagnosticirt. Den 
21. October wurde die 6. Rippe resecirt und die Eiterhöhle geleert. Da 
sich offenbar eine Communication zwischen der Abscesshöhle und den Bron¬ 
chien fand, wurde keine Spülung der Höhle nach der Operation vorge¬ 
nommen; nichtsdestoweniger war schon wenige Tage nach der Operation 
jeder Geruch sowohl des Eiters, als auch der Expectorationen verschwunden; 
die Heilung schritt gleichmässig, wenn auch langsam fort und den 8. März 
1886, also 41/2 Monate nach der Operation, wurde Pat. mit vollständig 
geheilter Fistel entlassen. 

12. K. K., 19 J. alt, Knecht, aufgen. 2. December 1885. Pat., früher 
immer gesund, erkrankte vor 1 Monate mit Frost und Stichen in der linken 
Seite. Seitdem bat er zu Bette gelegen, die Stiche haben angehalten; es 
hat sich leichter Husten eingestellt und Pat. ist in der Zeit bedeutend ab¬ 
gemagert. Bei der Untersuchung wurde ein linksseitiges Empyem constatirt. 
Den 10. December wurde die Resection der 7. Rippe gemacht, die Brust- 
fiBtel angelegt und die Wunde verbunden ohne Spülung der Pleurahöhle. 
Der Verlauf nach der Operation in Allem günstig; es wurde keine Spülung 
vorgenommen und Pat den 8. März 1886, nahezu 3 Monate nach der Ope¬ 
ration, als gesund mit geheilter Fistel entlassen. 

13. J. F., 25 J. alt, Schuhmacher, aufgen. 16. November 1886. Pat. 
ist früher gesund gewesen und erkrankte vor 1 Monat mit Frost, Stichen 
in der linken Seite und Husten, wobei er braungefärbte Sputa expectorirte. 
Nach 1 Woche verschwaud die braune Färbung der Expectorationen; aber 
Fieber, Husten und Stiche dauerten fort und Pat. ist bedeutend herunter¬ 
gekommen. Bei der Untersuchung fand sich ein Eitererguss im linken 
Pleurasack. Den 20. November wurde auf gewöhnliche Weise eine Thorax¬ 
fistel angelegt und die Wunde ohne Spülung der Pleurahöhle verbunden. 
Nach der Operation verschwand das Fieber, trat aber nach 1 Woche von 
Neuem auf. In der Umgebung der Operationswunde zeigte sich eine Der¬ 
matitis mit einer Menge dichtstehender Pusteln. Nach einigen Tagen ging 
die Dermatitis zurück, das Fieber schwand, die Heilung schritt ohne Störung 
fort und den 1. Mai wurde Pat. gesund mit geheilter Fistel entlassen. 

14. R. M., 18 J. alt, Apothekerlehrling, aufgen. 17. Nov. 1886. Pat., 
welcher vorher gesund gewesen war, mit Ausnahme eines Abdominaltyphus, 
welchen er im December 1885 durchmachte, erkrankte den 17. Januar 1886 
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mit Kopfschmerzen, wiederholten Frostanfällen und solch allgemeinem Uebel- 
befinden, dass er sich gleich hinlegen musste. Nach einigen Tagen stellten 
sich Delirien, heftige Stiche in der linken Seite nebst Husten ein, wobei 
er ein zähes, weisses, nie rostfarbiges 3pntum aushustete. Nachdem dieser 
Zustand 1 Woche angehalten, schwanden die Delirien, das Fieber vermin¬ 
derte sich. Husten und Stiche nahmen an Intensität ab; aber er begann 
an Athemnottf zu leiden nebst Schüttelfrösten, mit starken Schweissen ab¬ 
wechselnd. Bei der Untersuchung ergab sich ein colossales Empyem im 
linken Pleurasack, das Herz verschoben, so dass sich die Herzdämpfung 
1" nach rechts von der rechten Mammilla erstreckte. Da die Befürchtung 
vorlag, dass die Entleerung einer so grossen Menge Eiter auf einmal Un¬ 
gelegenheiten verursachen könnte, so wurde erst eine Punction mit Aspi¬ 
ration gemacht, wobei 1100 Ccm. dicken gelben Eiters abgezapft wurden. 
Den 19. November wurde auf die gewöhnliche Weise eine Empyemoperation 
gemacht und dabei ungefähr 2 Liter Eiter entleert, worauf die Wunde ohne 
Spülung verbunden wurde. Der Verlauf nach der Operation wurde einige 
Male durch den Eintritt von Fieberattacken gestört, wobei sich ein crou- 
pöser Belag auf der Wundfläcbe zeigte. Nach Behandlung mit Jodoform 
verschwanden diese Wundzufälle bald, die Heilung der Abscesshöhle schritt 
fort, so dass Pat. den 21. April als gesund mit vollständig geheilter Fistel 
entlassen wurde. 

15. J. J., 15 J. alt, Tochter eines Postillons, aufgen. 2. April 1886. 
Pat. giebt an, immer von schwacher Gesundheit gewesen zu sein und seit 
dem vergangenen Juli an Husten gelitten zu haben. Den 27. März erkrankte 
sie heftig mit Frost, Stichen in der rechten Seite und Husten. Bei der 
Untersuchung ergab sieb, dass sie an einer acuten rechtsseitigen Pneumonie 
litt, zu welcher sich während ihres Aufenthalts in der Klinik eine eitrige 
Pleuritis gesellte. Den 7. Mai wurde auf gewöhnliche Weise die Brustfistel 
angelegt und wie in den vorhergehenden Fällen behandelt. Die Heilung 
schritt ohne Störung so schnell fort, dass Pat. den 16. Juni, also nicht 
volle 6 Wochen nach der Operation, ganz gesund mit geheilter Fistel ent¬ 
lassen wurde. 

16. H. P., 24 J. alt, Student, aufgen. 18. April 1886 wegen acuter 
Pneumonie der linken Lunge. Hierzu gesellte sich dann ein Erguss in die 
Pleurahöhle, welcher Erguss erst serös war, dann aber eitrig wurde. Den 
10. Mai wurde auf gewöhnliche Weise die Empyemoperation gemacht und 
die Behandlung war dieselbe, wie im vorgehenden Fall. Der Heilungs- 
process wurde von keinem Zwischenfall gestört und den 26. Juni, also 
1 Yt Monate nach der Operation, wurde Pat. mit vollständig geheilter Fistel 
entlassen. 

17. V. B., 18 J. alt, Knecht, aufgen. 24. April 1886. Pat. ist gesund 
gewesen bis vor 5 Wochen, wo er plötzlich mit Frost, Stichen in der rechten 
Seite und Husten erkrankte, wobei er rostfarbene Sputa aushustete. Nach 
1 Woche wurde der Husten leichter und der Allgemeinzustand etwas besser; 
doch war er fortwährend genöthigt, zu Bett zu liegen, litt an Appetitlosig¬ 
keit, fühlte dann und wann heftige Schüttelfröste und in der letzten Zeit 
auch Athemnoth. Bei der Untersuchung wurde ein Eitererguss in die rechte 
Pleurahöhle constatirt. Den 27. April wurden durch Puoction mit Aspiration 
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S00 Ccm. Eiter entleert und den 30. April auf gewöhnliche Weise die Brust¬ 
fistel angelegt. Die Behandlung nach der Operation war dieselbe, wie im 
vorigen Fall nnd der Verlauf insofern günstig, als sich gar kein Fieber 
einstellte nnd die Beschaffenheit des Wundsecrets immer eine gute war. 
Dagegen zeigte die Höhle sehr geringe Tendenz zur Heilung, und da sie 
sich trotz wiederholter Injectionen von Jodtinctur nur sehr langsam ver¬ 
minderte, so wurde den 19. August die Hesection eines 10 Cm. langen 
Stückes der 6. Rippe gemacht und eine neue Oeffnung zur Abscesshöhle 
angelegt. Danach nahm die Grösse der Höhle schnell ab, so dass die 
Fistel Anfang October geheilt war. Um sich zu überzeugen, ob die Heilung 
definitiv war, wurde Pat. noch 3 Wochen zur Beobachtung im Krankenhause 
zurückgebalten und, da sich in dieser Zeit kein Anzeichen von Eiterretention 
einstellte, den 27. October als gesund entlassen. 

18. M. W., 42 J. alt, Maurerswittwe, aufgen. 25. Mai 1886. Patientin, 
welche vorher gesund gewesen war, erkrankte vor 1 Monat an Kopfschmer¬ 
zen, Fieber, Stichen in der rechten Seite und Husten, wobei sie blutgemiscbte 
Sputa expectorirte. Sie musste gleich das Bett einnehmen und ist seitdem 
die ganze Zeit bettlägerig gewesen. Bei der Aufnahme zeigte sich, dass 
sie einen Eitererguss in die rechte Pleurahöhle hatte. Den 28. Mai wurde 
die 7. Rippe in der Axillarlinie resecirt, die Brustfistel angelegt und auf 
gewöhnliche Weise, ohne Spülung, behandelt. Der Verlauf nach der Opera¬ 
tion war längere Zeit Dicht günstig, da Pat. abendliches Fieber hatte, ohne 
dass der Eiter schlechte Beschaffenheit zeigte und ohne dass man die Ur¬ 
sache der Temperatursteigerung ergründen konnte. Wahrscheinlich muss 
das Fieber jedoch auf unvollkommenem Eiterabfluss beruht haben, hervor¬ 
gerufen dadurch, dass der Fistelgang bald so schmal wurde, dass nur mit 
Mühe ein feines Drain eingeführt werden konnte. Nach Spaltung des Fistel¬ 
gangs und Einspritzung von Jodtinctur in die Höhle ging die Heilung besser 
fort, das Fieber verschwand, und Pat. wurde den 21. August mit geheilter 
Fistel und vollkommen hergestellt entlassen. 

19. M. L., 28 J. alt, Hebammenschülerin, aufgen. 16. Juni 1886, seit 
einigen Tagen an acuter rechtsseitiger Pneumonie leidend, zu der sich dann 
eine eitrige Pleuritis gesellte. Da das Empyem klein und auf den hinteren 
Tbeil der Pleurahöhle beschränkt war, so wurde die Brustfistel den 28. Juli 
auf der Rückenseite angelegt und die Wunde wie in den vorhergehenden 
Fällen behandelt. Nach der Operation verschwand das vorher bestehende 
hohe und continuirliche Fieber; die sehr mitgenommene Pat. erholte sich 
allmählich, die Heilung der Abscesshöhle schritt ohne Störung fort und den 
14. October wurde Pat. als genesen mit geheilter Fistel entlassen. 

20. K. W., 47 J. alt, Bauer, aufgen. 5. Juli 1886. Pat. erkrankte 
Mitte Mai dieses Jahres mit Frost, Stichen in der rechten Seite und Husten 
und hat seitdem die ganze Zeit zu Bett gelegen. Bei der Aufnahme zeigte 
sieb, dass er an einem rechtsseitigen Empyem litt. Den 8. Juli wurde die 
ResectioD der 6. Rippe gemacht, die Brustfistel angelegt und wie im vorigen 
Falle behandelt. Der Verlauf nach der Operation wurde von keinen Zu¬ 
fälligkeiten gestört, den 26. August war die Fistel geheilt und den 12. No¬ 
vember wurde Pat. als gesund mit geheilter Fistel entlassen. 
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21. A. F., 16 J. alt, Dienstmädchen, anfgen. 9. Juli 1886. Pat., welche 
seit der Kindheit an Hasten gelitten hat, erkrankte den 9. März dieses 
Jahres plötzlich mit Frost, Stichen in der rechten Seite nnd Hasten, musste 
sich gleich hinlegen and hat seitdem das Bett gehütet. Husten and Stiche 
haben die ganze Zeit angehalten and in letzter Zeit hat sie begonnen, an' 
Athemnoth za leiden. Bei der Untersuchung ergab sich ein rechtsseitiges 
Empyem. Den 14. Juli wurde die Resection der 6. Hippe gemacht, die 
Brnstfistel angelegt and anf gewöhnliche Weise, d. h. ohne Spülung behandelt 
Der Verlauf nach der Operation war sehr günstig, ohne jeden Zwischenfall 
and den 25. August wurde Pat. als gesund mit vollständig geheilter Fistel 
entlassen. 

22. J. S., 33 J. alt, Schuhmacher, aufgen. 14. Juli 1886. Pat., früher 
gesund, erkrankte Anfang December 1885 mit Frost, Husten und Stichen 
in der rechten Seite. Nachdem er 1 Woche zu Bett gelegen hatte, wurde 
er so weit besser, dass er in Bewegung sein und leichtere Arbeit verrichten 
konnte; er hat aber die ganze Zeit an Husten und Stichen gelitten. Bei 
der Untersuchung wurde ein rechtsseitiges Empyem constatirt. Den 16. Juli 
wurde die Rippenresection gemacht und die Brnstfistel angelegt, welche auf 
gewöhnliche Weise behandelt wurde. Die Heilung schritt schnell und ohne 
Störung fort, so dass die Fistel den 26. August ganz geheilt war und Pat. 
den 6. September als gesund entlassen wurde. 

23. 0. H., 30 J. alt, Bauer, aufgen. 2. August 1886. Pat., der früher 
gesund gewesen war, erkrankte im Mai dieses Jahres mit Frost, Stichen 
in der rechten Seite und Husten, musste sich gleich binlegen und hat seit¬ 
dem das Bett gehütet. Husten und Stiche haben die ganze Zeit fortgedauert 
und ist Pat. bedeutend abgemagert. Bei der Untersuchung ergab sich ein 
Eitererguss in die rechte Pleurahöhle. Da das Exsudat circumscript und 
auf den hinteren Theil der Pleurahöhle beschränkt war, so musste die 
Fistel, welche den 6. August angelegt wurde, auf der Rückenseite gemacht 
werden, wobei ein 4 Cm. langes Stück der 7. Rippe resecirt wurde. Die 
Behandlung nach der Operation war dieselbe, wie früher, die Abscessböble 
war klein, die Heilung schritt schnell und ohne Störung fort und den 
16. September war die Fistel vollkommen geheilt. 

24. K. L., 33 J. alt, Bauer, aufgen. 6. August 1886. Pat. ist früher 
gesund a gewesen und erkrankte Mitte Juni 1886 mit Frost und Stichen in 
der rechten Seite, musste sich gleich hinlegen und hat seitdem gelegen. 
Die 1. Woche war er am schwersten krank und delirirte bisweilen in den 
Nächten, darnach besserte sich sein Allgemeinzustand etwas, obgleich er 
fortwährend genöthigt war, das Bett zu hüten. Husten hatte Pat anfangs 
nicht, aber die 3 letzten Wochen wurde er davon beschwert und hat reich¬ 
lich gelbgrüne, eiterartige Sputa ausgehustet; zugleich hat er die letzten 
Wochen an Diarrhoe gelitten. Bei der Aufnahme wurde Eiter in der rechten 
Pleurahöhle constatirt. Den 10. August wurde die Brustfistel mit Resection 
der 7. Rippe angelegt; aus der Operationswunde entleerte sich mit dem 
Eiter auch ein etwa 2 Cm. langes Stück brandigen Lungengewebes. Die 
vorher reichliche Expectoration verschwand einige Tage nach der Operation, 
die Heilung ging schnell und ungestört vor sich, und den 13. October wurde 
Pat. als gesund mit geheilter Fistel entlassen. 
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25. F. H., 53 J. alt, Zollwachtmeisters Wittwe, aufgen. 16. Aug. 1886. 
Frflher gesund, erkrankte Pat. den 5. April mit heftigen Kopfschmerzen 
and Stichen in der rechten Seite, sowie leichtem Hnsten ohne jede Expec- 
toration. Sie war gezwungen, 2 Monate das Bett zn hüten; seitdem hat 
sie etwas anf sein können, aber an Husten, Stieben nnd zeitweilig auftreten- 
den Fieberanfällen gelitten. Bei der Untersuchung zeigten sich die gewöhn- 
Gehen Symptome eines kleinen Ergusses im rechten Pleurasack; aber bei 
der Probepunction wurde keine Flüssigkeit erhalten. Nach mehreren er¬ 
neuerten Probepunctionen mit negativem Resultat gelang es endlich, ein 
wenig dicken Eiter zu erhalten. Den 31. August wurde auf gewöhnliche 
Weise eine Thoraxfistel auf der Rückenseite angelegt, die Abscesshöhle war 
klein und mit eingetrocknetem Eiter und Granulationsbildungen erfüllt. Nach 
der Operation wurde die Wunde wie gewöhnlich verbunden, die Heilung 
schritt ohne Störung, aber sehr langsam fort und auf eigenen ausdrücklichen 
Wunsch wurde die Pat. den 8. October mit noch offener Fistel entlassen, 
um sich zu Hause zu pflegen. 

26. G. H., 27 J. alt, Bauer, aufgen. 19. Aug. 1886. Pat erkrankte Ende 
Hin 1886 mit Stichen in der linken Seite und Husten, wobei er blutgemischte 
Sputa aushustete. Der Husten hat seitdem fortgedauert, aber die Sputa 
verloren bald ihren Blutgehalt, wurden eitrig und sehr reichlich, der Schmerz 
in der linken Seite hat während des Sommers zugenommen und die Gegend 
über den untersten Rippen begann druckempfindlich zu werden. Vor un¬ 
gefähr 2 Wochen bildete sich eine kleine Oeffnung in der Haut, durch die 
eine beständige Eiterabsonderung stattfand. Pat. ist in der Zeit beträchtlich 
abgemagert, schwächer und unvermögend zur Arbeit geworden. Bei der 
Aufnahme wurde in der linken Pleurahöhle ein Empyem constatirt, welches 
in der Gegend der 8. Rippe durch die Brustwand hindurchgebrochen war 
und eine Fistelöffnung bervorgerufen hatte, aus der eine dünnflüssige eiter- 
gemischte Flüssigkeit hervorsickerte; die Haut in der Umgebung der Fistel 
geröthet und geschwollen. Da die Fistelöffnung so tief nach unten lag, 
wnrde es für vortheilhafter gehalten, die Operation auf der gewöhnlichen 
Stelle auszuführen, weshalb den 21. August die 6. Rippe in der vorderen 
Axillarlinie resecirt, die Thoraxfistel angelegt und auf gewöhnliche Weise, 
d. h. ohne Spülung behandelt wurde. Schon am Tage nach der Operation 
nahm die vorher reichliche Expectoration bedeutend ab und 2 Tage später 
hustete er fast nichts mehr auf, woraus hervorging, dass eine Communication 
zwischen der Abscesshöhle und den Bronchien bestand. Die Heilung schritt 
ohne jede Störung fort, der spontan entstandene Fistelgang heilte ohne 
weiteren Eingriff und den 29. September wurde Pat. als gesund mit geheilter 
Fistel entlassen. 

27. F. J., 55 J. alt, Bauer, aufgen. 9. September 1886. Pat. erkrankte 
Ende Februar 1886 mit Fieber und Stichen in der linken Seite, musste 
gleich das Bett einnehmen und hat seitdem zu Bett gelegen. Ende März 
fing er an von Husten belästigt zu werden, der seitdem immer mehr zuge¬ 
nommen hat; dabei hustete er eine reichliche Menge eitriger Sputa aus. 
Pat. ist während seiner Krankheit bedeutend abgemagert und oft von Nacht- 
schweiss belästigt gewesen. Bei der Untersuchung zeigte sich der Mann 
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von starkem Körperbau, aber bedeutend abgemagert. Am äusseren unteren 
Rande der linken Scapula fand sieb eine faustgrosse fluctuirende Geschwulst; 
die Haut über derselben von gewöhnlicher Farbe, der Percussionston dar¬ 
über matt, bei der Probepunction mit der Pravaz’scben Spritze wurde dicker, 
etwas übelriechender Eiter erhalten. Die linke Thoraxhälfte steht bei der 
Respiration still, der Percussionsschall über der rechten Lunge sonor, das 
Respirationsgeräusch rauh vesiculär mit stark hörbarer Exspiration und einer 
reichlichen Menge feuchter, theilB mittel-, theils feinblasiger Rasselgeräusche. 
Ueber der linken Lunge ist der Percussionston im oberen Theii tympanitiscb, 
von der Mitte der Scapula nach unten wird er matt. Das Respiratioos- 
geräusch im oberen Theii von unbestimmtem Charakter mit feinblasigeo 
feuchten Rasselgeräuschen; im unteren Theii ist fast kein Respirations¬ 
geräusch zu hören. Die Diagnose wurde auf ein Epyem der linken Pleura¬ 
höhle gestellt, welches daran war, sich durch die Brustwand einen Weg 
Dach aussen zu suchen. Den 11. September wurde in der vorderen Axillar¬ 
linie die Resection der 6. Rippe gemacht, die Thoraxfistel angelegt und auf 
gewöhnliche Weise behandelt. Der Heilungsprocess nach der Operation ver¬ 
lief in Allem günstig, die vorher reichliche Expectoration nahm bedeutend 
ab, die Nachtschweisse hörten auf, die Heilung der Abscesshöble schritt 
ohne Störung fort und den 19. October wurde Pat. als gesund mit geheilter 
Fistel entlassen. 
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1 

15-/11. 

1883 

m. 

63 

9 Monate 

Tod 

Pat. litt zugleich an Aortenklappen¬ 
fehler, den 22. Dec. gestorben an hin¬ 
zugetretener Pneumonie. 

a 

o 

'S 

2 

12./1.1884 

w. 

16 

5 Wochen 

Genesung 

Fistel geheilt 46 T. n. d. Operation. 

». 

0 

3 

5-/4.1884 

m. 
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t. 
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11./8.1884 

m. 

23 

2 Monate 

5= 

0 0 50 00 0 

A 

8 

5 

1 

9-/7. 1884 

m. 

26 

ungefähr 

7 Monate 

bleibende 

Fistel 

Colossales Empyem, dass einige Mo¬ 
nate vor der Operation durch die Brust¬ 
wand durchgebrochen war. Die Fistel 
noch olfen 1 Jahr nach der Operation. 

fl 
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1 

1 

6 

i 

21./8. 18S4 

m. 

31 

mehr.Mun. 

Genesung 

Fistel geheilt 78 T. d. d. Operation. 
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fl 

A 

7 I 

11-/1.1885 

m. 

60 

9 (?) Mon. 

0 

Empyema necessitatis , Abscesshdhle 
communicirt mit den Bronchien. Fistel 
geheilt 110 Tage nach der Operation. 
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fl 

*• 
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m. 
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? 

bleibende 

Fistel 

Langwierige seröse Pleuritis, Exsudat 
später eitrig, Fistel noch offen l 1 /* Jahre 
nach der Operation. 
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2 1 /* Mon. 

Genesung 

Fistel geheilt 77 T. n. d. Operation. 
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der Operat. 

Ausgang 

Bemerkungen 


11 

27./10. 
1885 

m. 

45 

mehrere 

Jahre 

Genesung 

Pyopneumothorax, linke Lunge ge¬ 
schrumpft, Eiter stark stinkend. Fistel 
geheilt 132 Tage nach der Operation. 


12 

16./12.85 

m. 

19 

1 Monat 


Fistel geheilt 88 T. n. d. Operation. 


13 

20.,2.1886 

m. 

25 

1 - 


* * 70 * - 
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c e 4ü s * * 


16 

10./5. 1886 

m. 

24 



- * 46 • * «* 

2 

17 

30./4.1886 

m. 

18 

1 Monat 


* 157 - s * 

i 

18 

28-/5. 1886 

w. 

42 

1 - 


■=■ • 85 * - » 

§ 

® 

19 

28-/7.1886 

w. 

2$ 

i - 

* 

» * 78 s * 9 

s 

20 

8-/7. 1886 

Ul. 

,47 

1V* Mon. 

* 

* • 4 ( J 9 * • 

• 

21 
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m. 

|33 
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3 

23 

6-/8. 1886 

m. 

30 

27* * 

s* 

0 ss 41 9 9 9 

OQ 

a 

24 

10,8. 1886 

1 

' 

m. 

' 33 

i 

2 - 

0 

1 

Abscesshöhle communicirt mit den 
Bronchien, ein StUck brandigen Lun- 
gengewebes entleert sich bei der Ope¬ 
ration. Fistel geheilt 64 Tage nach 
der Operation. 

'S 

• 

1 

*3 

25 

31./8. 1886 

w. 

53 

4 - 

Fistel 

Entlassen auf eigenen Wunsch 5 Wo¬ 
chen n. d. Operation mit noch offener, 
aber in Heilung begriffener Fistel. 

1 

ca 

26 

21,8.1886 

m. 

27 

5 - 

Genesung 

Empyem ist durch die Brustwand ge¬ 
brochen, Hoble communicirt mit den 
Bronchien. Fistel geheilt 3N Tage nach 
der Operation. 


27 

11./9. 1886 

m. 

55 

6 * 


Empyema necessitatis, Abscesshöhle 
communic. mit den Bronchien. Fistel 
geheilt 38 Tage nach der Operation. , 

i 



Um eine leichtere Uebersicht der gewonnenen Resultate zn geben, 
habe ich die operirten Fälle in der vorstehenden Tabelle zusammen- 
gestellt. 

Wie aus der Tabelle hervorgeht, sind also von 27 Operirten 
1 gestorben, 3 mit bestehender Fistel ansgetreten nnd 23 (85 Proc.) 
als vollkommen geheilt entlassen. 

Was zuerst den Todesfall anbelangt, so betraf dieser einen alten 
(63jährigen) Mann mit einem Aortenklappenfehler, nnd der tödtliehe 
Aasgang wurde durch eine hinznkommende Pneumonie bedingt, wäh¬ 
rend sich vom operirten Empyem gar keine Störungen zeigten; dieser 
Todesfall ist also ganz unabhängig von der Operation gewesen. Von 
den 3 Fällen, welche als mit bestehender Fistel ansgetreten verzeich¬ 
net sind, muss der Ansgang in einem Falle als noch unentschieden 
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bezeichnet werden. Patientin, eine Frau von 53 Jahren, wurde auf 
eigenen ausdrücklichen Wunsch schon 5 Wochen nach der Operation 
entlassen, also zu einer Zeit, wo man gar nicht hoffen konnte, die 
Fistel geheilt zu haben; es ist daher sehr möglich, dass die Fistel 
später geheilt ist, oder noch heilen kann, ln den beiden anderen 
Fällen dagegen war eine Fistel wenigstens 1 Jahr nach der Operation 
noch bestehen geblieben. 

Im 1. dieser Fälle (s. Krankengeschichte Kr. 5) hatte das Em¬ 
pyem bei der Aufnahme schon mehr als Jahr bestanden und es 
fand sich schon mehrere Monate eine offene Fistel. Welche Umstände 
die Ursache waren, dass in diesem Falle keine vollständige Heilung 
eintrat, ist schwer zu ergründen. Der Verlauf nach der Operation 
wurde durch keine Complicationen gestört und der Allgemeinzustand 
des Patienten wurde einige Zeit nach der Operation ganz befriedigend; 
aber die Höhle heilte nicht vollständig, trotzdem erst eine neue ein¬ 
fache Rippenresection gemacht wurde und dann die Estlander’sche 
Operation für Empyem auf der chirurgischen Klinik zur Ausführung 
kam. Dass die lange Dauer der Krankheit vor der Operation allein 
nicht die Ursache des ungünstigen Ausgangs sein konnte, geht darans 
hervor, dass mehrere Fälle, welche noch längere Zeit bestanden hatten, 
wie ich weiterhin zeigen werde, vollständig geheilt wurden. Auch 
die bestehende offene Fistel kann nicht den einzigen wirksamen Fac¬ 
tor gebildet haben; denn in einem anderen gleichartigen Falle trat 
schon innerhalb 6 Wochen volle Heilung ein. Ein für die Heilnng 
besonders ungünstiger Umstand in diesem Falle war der, dass die 
Empyemhöhle colossal gross war, und es ist wohl glaublich, dass 
dieser Umstand im Verein mit den beiden erwähnten Factoren Ur¬ 
sache der unvollständigen Heilung gewesen. 

Der 2. Fall, in dem die Fistel bestehen blieb (Nr. 8), betraf einen 
Mann von 60 Jahren, welcher länger als 1 Jahr an einer serösen 
Pleuritis gelitten hatte, die während eines 5 monatlichen Aufenthalts 
auf der Klinik, trotz wiederholter Punctionen und jeder möglichen 
anderen Behandlung, nicht heilte, weshalb er als ungeheilt entlassen 
wurde. ’/2 Jahr später wurde er wegen acuter Exacerbation der 
Pleuritis aufgenommen; das Exsudat, welches auch jetzt anfangs serös 
war, wurde nach einigen Wochen eitrig und er wurde auf gewöhn¬ 
liche Weise operirt. Der Verlauf nach der Operation wurde anfangs 
durch eintretende Verschlimmerung der Eiterbeschaffenheit gestört; 
dies besserte sich jedoch nach einigen Wochen; auch der Zustand 
im Uebrigen wurde besser, aber die Höhle heilte nicht vollständig, 
obgleich auch in diesem Falle später auf der chirurgischen Klinik 
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die Estlander'sche Operation gemacht wurde. Die Ursache des un¬ 
günstigen Ausgangs in diesem Falle bildete sicher hauptsächlich die 
Beschaffenheit der Pleuraentztlndung selbst, deren ungünstige Natur 
sich schon darin zeigte, dass das seröse Exsudat auf keine Weise zur 
Resorption gebracht werden konnte. Auch war das Alter des Pa¬ 
tienten ungünstig, obgleich doch in anderen, gleich alte Personen be¬ 
treffenden Fällen volle Heilung erreicht wurde. 

In den übrigen 23 Fällen, also in 85 Proc. wurde vollständige 
Genesung erreicht Von diesen 23 Fällen waren 18 einfache Empyeme; 
in 5 Fällen (Nr. 7, 1 1, 24, 26 und 27) communicirte die Abscesshöhle 
mit den Bronchien, was unter Anderem daraus hervorging, dass die 
vorher reichliche und rein eitrige Expectoration beinahe gleich nach 
der Operation aufhörte. In 2 dieser 5 Fälle fand sich dabei Em- 
pyema necessitatis, in 1 Falle schliesslich fand sich sowohl Commu- 
nication mit den Bronchien, wie auch eine offene Fistel nach aussen. 

Die Zeit, welche zwischen Anlegen der Fistel und deren voll¬ 
ständiger Heilung verflossen, hat in den verschiedenen Fällen sehr 
variirt; die kürzeste Zeit war 5'/2 Wochen, die längste b l h Monate; 
im Mittel betrug die Zeit für die 23 Fälle 71 Tage. Hierbei muss 
jedoch bemerkt werden, dass diese Mittelzeit dadurch so hoch wird, 
dass in vereinzelten Fällen ungewöhnlich lange Zeit zur Heilung er¬ 
forderlich war. Die Mehrzahl der Fälle war in kürzerer Zeit, als 
70 Tage, geheilt. Um daher eine richtigere Vorstellung hierüber zu 
geben, will ich die in den verschiedenen Fällen zur Heilung erforder¬ 
liche Zeit auf folgende Weise anführen: 

Zur Heilung war erforderlich weniger als IV 2 Monate in 7 Fällen, 

= = s = von D/ 2 —2 = -4 = 

= = : -- =2—3 = = 8 

- z z = mehr als 3 = - \ - 

Fast alle Autoren scheinen anzunehmen, dass, je länger das Em¬ 
pyem vor der Operation bestanden, desto geringer die Aussichten für 
eine schnelle Heilung desselben werden, und a priori scheint ja auch, 
dass dies der Fall sein müsste. Durch die langdauernde Entzündung 
wird nämlich, so hat man geschlossen, einerseits die Pleura verdickt, 
schwielig und weniger geneigt für eine adhäsive Entzündung, während 
andererseits auch das Vermögen der Lunge, sich auszudehnen, ab¬ 
nehmen muss, je länger sie dem Druck des Exsudats ausgesetzt ge¬ 
wesen. Eine Prüfung der hier in Rede stehenden Fälle bestätigt 
inzwischen dieses aprioristische Raisonnement durchaus nicht. Von 
den vollständig geheilten 23 Fällen kamen 9 innerhalb eines Monats 
nach Beginn der Krankheit zur Operation. Von diesen 9 Fällen sind 
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nur 3 im Verlauf von 2 Monaten geheilt, die übrigen erforderten län¬ 
gere Zeit und gerade unter diesen Fällen finden sich die, welche die 
längste Zeit, resp. 157 und 166 Tage, zur Heilung bedurften. Die 
Mitteldauer der Heilungszeit für diese 9 Fälle betrug 87 Tage. Da¬ 
gegen waren von 7 Fällen, welche innerhalb 2—3 Monaten nach Be¬ 
ginn der Krankheit operirt wurden, nicht weniger als 5 innerhalb 
2 Monaten geheilt, die längste erforderliche Zeit war 77 Tage und im 
Mittel erforderte die Heilung der 7 Fälle eine Zeit von nur 52 Tagen. 
Von den 7 Fällen schliesslich, wo das Leiden länger als 3 Monate 
vor Ausführung der Operation bestanden hatte, waren 4 Fälle schon 
in weniger als 6 Wochen geheilt, 1 Fall innerhalb 27z Monaten, in 
den übrigen beiden Fällen betrug die Heilungszeit 372—4 7z Monate, 
aber in diesen beiden Fällen hatte das Leiden auch schon im ersteren 
9 Monate und im letzteren mehrere Jahre bestanden. Beide Fälle 
betrafen ausserdem alte Leute (45 und 60 Jahre). Wie hieraus her¬ 
vorgeht, ist die Heilungszeit für die Fälle, welche erst 2—3 Monate 
nach Beginn der Krankheit zur Operation kamen, bedeutend kurzer 
gewesen (im Mittel um 35 Tage), als für die Fälle, welche schon 
innerhalb eines Monats nach dem Beginn operirt wurden. Auch für 
die Fälle, welche 5—6 Monate nach Beginn des Leidens operirt wur¬ 
den, ist in den in Rede stehenden Fällen die Heilungszeit im Mittel 
kürzer gewesen, als für die im 1. Monate operirten. Erst wo das 
Empyem sehr lange bestanden hatte (% Jahre bis mehrere Jahre), 
kann man aus den hier vorliegenden Fällen constatiren, dass der 
Heilungsprocess langsam vor sich gegangen ist. 

Die obigen Ziffern sind freilich so klein, dass keine sicheren 
Schlüsse daraus gezogen werden können; es ist möglich, dass zufällige 
Umstände das bemerkenswerthe Resultat hervorgerufen haben, dass 
die während des 1. Monats nach Beginn des Leidens operirten Fälle 
im Mittel die längste Heilungszeit erforderten. Jedenfalls zeigen sie 
doch, dass die Dauer der Krankheit vor der Operation nicht die 
grosse Bedeutung für Erreichung einer schnellen Heilung hat, wie 
allgemein angenommen ist. Es scheint mir sogar denkbar, dass man 
schnellere Heilung in den Fällen erreichen wird, die etwas später 
operirt werden, und zwar aus folgenden Gründen. Die intensive, eiter- 
bildende Entzündung der Pleura erfordert eine gewisse, oft recht lange 
Zeit, bis die Pleurablätter sich so verändert haben, dass sie mit ein¬ 
ander verwachsen können. Operirt man nun später, so ist ein grös* 
serer Theil dieser im Ganzen erforderlichen Zeit schon vor der Ope¬ 
ration verflossen, und wir erhalten daher schnellere Heilung nach 
derselben. 
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Damit will ich, natürlich nicht sagen, dass es daher besser wäre, 
die Operation anfznschieben; im Gegentheil halte ich es stets für das 
Beste, so bald als möglich zn operiren. Dies ist schon mit Hinsicht 
auf das allgemeine Befinden der Patienten nothwendig und vielleicht 
wird anch durch eine zeitige Operation die überhaupt zur Heilung 
erforderliche Zeit abgekürzt. 

Ein anderer Factor, dem man anch a priori geneigt wäre, grossen 
Einfluss in dieser Beziehung znznschreiben, ist das Alter der Patienten. 
Inzwischen erhalten wir ans den hier in Rede stehenden Fällen keine 
eigentliche Stütze für diese Annahme. Für 15 Fälle anter 30 Jahren 
betrog die Heilangszeit im Mittel 69 Tage und für 8 Fälle über 
30 Jahren 74 Tage. 

Die Fälle, welche die längste Zeit zar Heilung erforderten (157 
nnd 166 Tage), betrafen Personen von 18 nnd 22 Jahren. Ich muss 
hierbei jedoch hervorheben, dass unsere Erfahrungen nicht das eigent¬ 
liche Kindesalter berühren; wahrscheinlich ist, dass die Heilung in 
diesem Alter schneller vor sich geht; dafür sprechen auch die von 
R i b b i n g mitgetheilten 'Fälle.') 

Von den 5 Fällen, wo das Empyem entweder durch Communi- 
cation mit den Bronchien, oder eine offene Fistel nach aussen com- 
plicirt war, waren 2 schon innerhalb 5—6 Wochen geheilt, 1 in 2 Mo¬ 
naten, die beiden übrigen Fälle erforderten eine Zeit von 3 7? bis 
47t Monaten. 

Bevor ich die Frage über die Heilungszeit verlasse, will ich noch 
einen und vielleicht den wichtigsten Umstand hervor heben. Für 9 
während der Jahre 1884—1885 operirte Fälle beträgt die Heilungs¬ 
zeit im Mittel 88 Tage, für 14 im Laufe des Jahres 1886 Operirte nur 
60 Tage und für die 7 zuletzt behandelten Fälle nur 45 Tage. Es 
sieht also aus, als hätte die erforderliche Heilungszeit sich succfessive 
vermindert, und speoiell geht daraus hervor, dass das Fortlassen der 
Spülung nach der Operation zum Mindesten keinen ungünstigen Ein¬ 
fluss auf die Heilung ausübte. 

Vergleichen wir nun diese Resultate mit den vor dem Herbst 
1883 an der Klinik erhaltenen, wo, wie ich. schon hervorgehoben, 
die Empyemoperationen mit täglichen Spülungen behandelt wurden, 
so finden wir, dass von 23 in dieser Zeit operirten Fällen 7 als ge¬ 
sund, 7 als todt und 9 mit bestehender Fistel abgeschrieben wurden. 

Ziehen wir erst die Tödtlichkeit in Betracht, so ist, wie Schon 
hervorgehoben, bei der zuletzt befolgten Methode kein Todesfall ein- 


1) Eira. 1886. No. 16 und 17. 

Deutsches Archiv f. klln. Medlclo. XLII. Bd. 37 
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getreten, welcher der Operation selbst zugeschrieben werden kann. 
Von den 7 Todesfällen, welche bei der früheren Behandlungsmethode 
eintraten, müssen indessen 5 fortgenommen werden, da der Tod hier 
nicht eine Folge des operativen Eingriffes war, sondern von anderen 
Leiden verursacht wnrde*(weit fortgeschrittene Tuberculose, chronische 
Peritonitis, ausgebreitete Lungengangrän u. A.). Die während der letzten 
Periode behandelten Fälle sind überhaupt weniger mit schweren Com- 
plicationen behaftet gewesen, obgleich ich nicht sagen kann, dass die 
Fälle der Operation wegen jetzt mehr ausgewählt worden waren, als 
vorher. Dies ist nur mit Hinsicht auf Tuberculose begründet, da wir 
jetzt bei progressiver Tuberculose keine Brustfistel anlegen, sondern 
uns auf einfache Punction beschränken; im Uebrigen hat keine Aus¬ 
wahl der Fälle für die Operation stattgefunden. Nach Abzug oben 
erwähnter 5 Todesfälle bleiben aber doch noch 2, welche durch rein 
septische nach der Operation entstandene Infection verursacht worden 
waren, während wir jetzt keinen von der Operation abhängigen tödt- 
lichen Ausgang haben. Hiermit will ich freilich nicht behaupten, 
dass dieses Resultat nothwendig auf der ungleichen Nachbehandlung 
beruhen müsse. Es kann sehr gut durch eine reine Zufälligkeit her¬ 
vorgerufen sein, oder darauf beruhen, dass die Antisepsis in anderer 
Hinsicht bei der Operation und Nachbehandlung jetzt besser durch- 
gefUhrt worden ist, als vorher. Ich kann jedoch nicht umhin, darauf 
hinzudeuten, dass in den häufigen Spülungen in dieser Hinsicht eine 
gewisse Gefahr liegt. Es ist selbstverständlich, dass die Möglichkeit 
einer Wundinfection steigen muss, je öfter die Wunde der Luft ausge¬ 
setzt wird, besonders einer solchen, wie in einem überfüllten Kran¬ 
kenhause. In dem täglichen Oeffnen der Wunde, während der ganzen 
Dauer der Spülung, welche mitunter länger als '/i Stunde währen 
konnte, lag daher eine recht grosse Gefahr für Infection. Anderer¬ 
seits war die antiseptische Wirkung dieser Spülungen, wenigstens 
nach den auf der Klinik gemachten Erfahrungen, höchst unzuverlässig. 
Speciell zeigten sie sich unvermögend, zufällig eintretende schwere 
Wundcomplicationen zu heben. Die Erfahrung zeigte nämlich, dass 
trotz täglicher, ja 2 maliger Spülung am Tage mit so starker Carboi- 
lösuqg, dass Intoxicationserscheinungen auftraten, die septische In¬ 
fection doch ganz unverändert fortschritt. Waren daher einmal bei 
dem häufigen Verbandswechsel Infectionsstoffe in die Pleurahöhle ein- 
gedrüngen, so war man durchaus nicht sicher, derselben Herr zu wer¬ 
den, wie oft und mit wie starken Lösungen man auch spülte. 

Bei Beurtheilung des Werthes einer Behandlungsmethode mit Be¬ 
zug auf die Antiseptik genügt es indessen nicht nur, die tödtlichen 
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Wandcomplicationen in Betracht zn ziehen; auch die leichteren müs¬ 
sen beachtet werden. Prüfen wir nnn in dieser Hinsicht, wie sich 
der Verlauf bei Behandlung der Fälle ohne Spülung gestaltete, so 
finden wir, dass von 27 operirten Fällen in 22 keine Wundcompli- 
cation eintrat, ln 3 Fällen stellte sich croupöser Belag der Wand¬ 
fläche mit Fieber ein, aber nnter der Behandlung mit Jodoform war 
schon nach wenigen Tagen sowohl der Wundbelag, wie auch das 
Fieber verschwunden und war also die Wundcomplication in diesen 
Fällen sehr leicht, ln einem Falle dauerte das Fieber längere Zeit 
nach der Operation, ohne dass eine Störung von Seiten der Wunde 
entdeckt werden konnte und ohne dass der Eiter eine schlechte Be¬ 
schaffenheit annahm, weshalb wir eine Zeit lang glaubten, dass das 
Fieber auf einem in der Lunge selbst vor sich gehenden Processe 
beruhte, um so mehr, als das Empyem nach einer Pneumonie ent¬ 
standen war. Da das Fieber indessen nach Spaltung des Fistelgangs 
verschwand, ist es doch wahrscheinlich, dass es auf einer Eiterreten¬ 
tion beruhte, obgleich dieser kein Zeichen von Zersetzung zeigte. 
Eine derartige Eiterretention kann natürlich durch Verengerung des 
Fistelgangs bei jeder Behandlungsmethode eintreten und kann man 
das Fieber in diesem Falle nicht darauf beziehen, dass man die Spü¬ 
lung der Abscesshöhle unterlassen hatte. Nur in einem Falle trat 
deutliche Verschlimmerung der Eiterbeschaffenheit mit darauffolgen¬ 
dem Fieber für einige Wochen ein, ohne dass eine Eiterretention 
nachgewiesen werden konnte, und nur in diesem Falle wurden einige 
Spülungen mit Carbollösung gemacht 

Leider finden sich keine Notizen über das Vorkommen von leich¬ 
teren Wundcomplicationen in den Fällen, welche von uns früher mit 
täglichen Spülungen behandelt wurden, und ich kann also keinen 
directen Vergleich in dieser Hinsicht anstellen. Der überhaupt sehr 
günstige Verlauf der jetzt zuletzt operirten Fälle zeigt inzwischen, 
dass die Spülungen als antiseptische Maassregel wenigstens ganz über¬ 
flüssig sind. Auch in den Fällen, wo das Exsudat schon von Anfang 
an übelriechend ist, sind, wie Fall 11 zeigt, keine Spülungen von 
Nöthen; die Herstellung eines hinreichenden Eiterabflusses ist ge¬ 
nügend, um die Beschaffenheit des Eiters zu verbessern. 

Eigentümlich ist es aber mit Hinsicht auf die Erreichung vollstän¬ 
diger Heilung, oder das Bestehenbleiben einer Fistel, wo nach unserer 
Erfahrung die Methode, Empyemoperationen ohne Spülungen zu be¬ 
handeln, am meisten ihr Uebergewicht über die alte Art zeigt. Wie 
schon erwähnt, erhielten wir nach der alten Methode von 23 Fällen 
9 mit zurttckbleibender Fistel. Da indessen, wie schon oben erwähnt, 
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die während der ersten Periode operirten Fälle im Allgemeinen com- 
plicirter waren, so habe ich, um gleiche Groppen von Fällen za er¬ 
halten, ans der ersten Serie alle complicirten Fälle ausgeschlossen. 
Wir finden dann, dass von 14 einfachen Fällen von £mpyem bei der 
Behandlung mit täglichen Spülungen in 6 Fällen (42,8 Proc.) eine 
Fistel zurttckblieb, während von den 27 zuletzt operirten Fällen nur in 
2 (7,4 Proc.) eine Fistel zurückgeblieben und in 1 Falle der Ausgang 
noch unentschieden ist. Da die früher behandelten Fälle in anderen 
Beziehungen, wie z. B. mit Hinsicht auf die Dauer der Krankheit 
vor der Operation und das Alter der Patienten nicht ungünstiger da¬ 
stehen, sondern eher günstiger, so kann ich keinen anderen Grand 
für den grossen Unterschied in den Resultaten finden, als die un¬ 
gleiche Behandlung. 

Was diese betrifft, so findet sich freilich auch im operativen 
Verfahren der Unterschied zwischen den beiden Gruppen, dass in der 
letzteren Serie in allen Fällen eine Rippenresection gemacht wurde, 
während dies nur in 7 der zur ersten Gruppe gehörigen Fälle der 
Fall war. Da aber auch in 3 von diesen 7 Fällen eine Fistel zurück* 
blieb, scheint es, dass die Rippenresection keinen Einfluss in dieser 
Hinsicht ausgeübt hat. Da die Behandlung der Fälle im Uebrigen 
dieselbe war und der Unterschied nur darin bestand, dass wir jetzt 
zuletzt keine Spülungen anwandten, so muss ich annehmen, dass ge¬ 
rade in diesem Umstande der Grund für das ungleiche Resultat liegt 

Es liegt in der That die Annahme recht nahe, dass wiederholte 
Spülungen das Entstehen einer Fistel begünstigen. So vorsichtig sie 
auch gemacht werden, so ist es doch nicht zu vermeiden, dass dünne 
beginnende Adhärenzen zwischen den Pleurablättern dadurch zer¬ 
rissen werden und das erstrebte Verwachsen der Wände der Abscess- 
höhle dadurch erschwert wird. Zn dieser rein mechanisch schäd¬ 
lichen Wirkung kommt noch bei Anwendung von Garbollösung zur 
Spülung der herabsetzende Einfluss auf den Granulationsprocess, wel¬ 
chen dieser Stoff erfahrungsgemäss ausübt. Aus dem vereinten Ein¬ 
fluss dieser beiden Factoren folgt daher oft als Resultat eine unvoll¬ 
ständige Heilung der Abscesshöhle, d. h. eine zurttckbleibende Fistel. 

Nach den von uns gewonnenen Erfahrungen sind also die noch 
so allgemein angewandten Spülungen der Pleurahöhle als antisep¬ 
tische Vorsichtsmaassregel überflüssig und mit Hinsicht auf die Er¬ 
reichung vollständiger Heilung geradezu schädlich. Ich halte es für 
um so mehr begründet, diesen Umstand hervorzuheben, als, nach den 
neuesten Aeusserungen in dieser Frage zu urtheilen, diese Spülungen 
noch sehr allgemein angewendet werden. Auf dem 1886 stattgefim- 
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denen Congress für innere Mediein wurde die Frage der Behandlung 
von Empyemen discutirt. Fräntzel, als Referent der Frage, empfahl 
tägliche Spülungen der Pleurahöhle nnd Keiner von Denen, welche 
sich in der Frage änsserten, sprach den geringsten Zweifel über ihren 
Nutzen nnd ihre Nothwendigkeit ans. Auch Ribbing (1. c.) hebt 
hervor, dass wenigstens eine Spülung nach der Operation nothwendig 
ist, und wenn das Exsudat von putrider Beschaffenheit ist, oder grös¬ 
sere Fibrinklumpen enthält, meint er, dass Spülungen jeden oder 
jeden anderen Tag gemacht werden müssen, bis die Absonderung 
ganz aseptisch geworden ist und die Coagula entfernt sind. 

Bevor ich dieses Kapitel verlasse, möchte ich noch hervorheben, 
wie viel leichter die Ausführung und einfacher die Behandlungs¬ 
methode ohne Spülungen ist. Dies ist natürlich nicht von cardinaler 
Bedeutung, aber doch nicht ohne Gewicht in einem Krankenhause, 
wo oft gleichzeitig 4—5 Patienten liegen, welche eine Empyemopera¬ 
tion durchgemacht haben, und man weiss, dass jede Spülung oft mehr 
als V* Stunde erfordert. 

Zum Schluss noch einige Worte über die Ursachen der Empyeme, 
das von uns angewandte Operationsverfahren und mögliche Zwischen¬ 
fälle bei demselben oder während der Nachbehandlung. 

Die Ursachen zum Entstehen der Empyeme in den hier in Rede 
stehenden Fällen betreffend, so haben in der Mehrzahl der Fälle 
diese nicht mit Sicherheit bestimmt werden können. Patienten aus 
der Gesellschaftsklasse, welcher gewöhnlich die auf der Klinik Be¬ 
handelten angehören, können im Allgemeinen nur sehr wenig Uber 
ihr Leiden Aufklärung geben und hat dieses, wie es oft der Fall 
gewesen, schon mehrere Monate bestanden, so können sie Uber den 
Beginn des Leidens nur unvollständige und dazu oft unzuverlässige 
Angaben machen. 

ln einem Falle (Nr. 4) war das Empyem nach einem Stosse ent¬ 
standen, wobei zuerst Hämatothorax auftrat und das Empyem sich 
darnach entwickelte. In wenigstens S Fällen dürfte die Krankheit 
Folge einer acuten Pneumonie gewesen sein. Mit Sicherheit kann 
dies von den Fällen Nr. 15, 16 und 19 gesagt werden, welche wegen 
Pneumonie in die Klinik aufgenommen wurden und wo sich das 
Empyem unmittelbar nach derselben entwickelte. Fast mit Gewiss¬ 
heit kann dasselbe von 5 weiteren Fällen (Nr. 7, 9, 13, 17 und 18) 
gesagt werden, wo die anamnestischen Angaben kaum einen Zweifel 
in dieser Hinsicht gestatten. Aber auch in mehreren anderen Fällen, 
wo die Anamnese einen plötzlichen Beginn des Leidens angiebt, mit 
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schwerem allgemeinen Uebelbefinden, das sich nach wenigen Wochen 
besserte, ohne dass deshalb vollkommene Genesung eintrat, scheint 
es wahrscheinlich, dass das Empyem durch eine Pneumonie hervor- 
gerufen worden. Im Zusammenhang hiermit will ich noch einen ganz 
bemerkenswerthen Umstand erwähnen, der auch für einen Zusammen¬ 
hang zwischen Empyem und Pneumonie spricht. Während des lau¬ 
fenden Jahres (1886) entstanden, wie schon erwähnt, 3 Fälle von 
Empyem auf der Klinik nach Pneumonie. Dieses Verhältnis ist 
sonst so selten gewesen, dass mehrere Jahre vergehen konnten, ohne 
dass Derartiges auf der Klinik vorgekommen, und es deutet auf einen 
besonderen „Genius epidemicus“ bei der Pneumonie in diesem Jahre. 
Gleichzeitig ist die Anzahl der auf der Klinik aufgenommenen Fälle 
von Empyem ungewöhnlich gross gewesen (15 Fälle bis November), 
2—3 mal grösser, als in den vorhergegangenen Jahren, und ich will 
speciell hervorheben, dass es sich dabei nicht um alte Empyeme 
handelte, sondern um solche, welche in diesem Jahre entstanden.') 

Was die Operation selbst betrifft, so wurde die Fistel von uns 
in der Regel, in der Seitenregion zwischen der Mammillar- und Axil¬ 
larlinie angelegt. Diese Stelle hat zwei Vorzüge vor der von meh¬ 
reren Autoren empfohlenen Rückenseite. Erstens ist die Operation in 
der Seitenregion leichter auszuführen, da die Weichtheile hier weniger 
entwickelt sind.. Zweitens muss man bei der Operation auf der Rücken¬ 
seite, wenigstens bei Anwendung der Chloroformnarkose, den Kran¬ 
ken auf die gesunde Seite wenden, wodurch oft schwere Dyspnoe 
hervorgerufen wird. Die von Einigen ausgesprochene Befürchtung 
eines unvollständigen Eiterabflusses, im Fall nicht eine Oeffnung auch 
auf der RUckenseite angelegt wird, hat sich nach unseren Erfahrungen 
nicht bestätigt. Man muss jedoch nach der Operation die Patienten 
ermahnen, vorzugsweise auf der operirten Seite zu liegen, was sie 
in der Regel recht bald thun können. Zur grösseren Sicherheit kann 
man noch die Unterlage für den Steiss um einige Zoll erhöhen, da 
durch die Experimente von Wagner dargelegt ist, dass auf diese 
Weise durch eine Oeffnung in der Seitenregion des 5. oder 6. Rippen¬ 
zwischenraums sich die Flüssigkeit, vollständig aus der Pleurahöhle 
entleert. Diese Vorsichtsmaassregel* ist von uns nur selten beobachtet 
worden und doch ist keine Eiterretention eingetreten. In vereinzelten 
Fällen, wo das Exsudat circumscript gewesen, hat sich natürlich die 

1) Da bekanntlich die rechte Lunge häufiger Sitz der Entzündung ist, hängt 
es vielleicht damit zusammen, dass auch in der rechten Pleurahöhle häufiger Em¬ 
pyeme Vorkommen. So waren von den hier in Rede stehenden 27 Fällen 19 rechts¬ 
seitige und nur 8 linksseitige. 
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Stelle för die Operation darnach gerichtet and so wurde diese in 

4 Fällen (Nr. 7, 19, 23 nnd 25) an der Rttckenseite ausgeführt, ln 
den beiden Fällen, wo das Empyem schon vor der Operation sich 
einen Weg durch die Brnstwand gebahnt hatte, wurde die Operation 
auf der gewöhnlichen Stelle gemacht und der alte Fistelgang heilte 
in beiden Fällen in kurzer Zeit ohne weiteren operativen Eingriff. 

Das Anlegen der Fistel war stets mit Resection einer Rippe, 
gewöhnlich der 6., mitunter auch der 5. oder 7. verbunden. Man . 
erhält dadurch einen weit besseren Eiterabfluss, als wenn man im In- 
tercostalranm operirt, und die Operation wird dadurch nicht merklich 
verlängert oder erschwert. Der vonFräntzel hervorgehöbene Um¬ 
stand, dass die Deformation des Thorax bei Anwendung der Rippen- 
resection grösser wird, scheint mir nur theoretische Bedeutung zu 
haben. Nach einer so unbedeutenden Resection (ein Stück von 4 bis 

5 Cm.), wie sie hier in Frage kommt, wird die Deformation des 
Thorax so gering, dass ihr gar kein Gewicht beigelegt werden kann. 
Jedenfalls dürfte die Mehrzahl Derer, welche die Schwierigkeit er¬ 
probt haben, eine Fistelöffnung zwischen den Rippen hinreichend 
gross zu erhalten, selbst bei Einführung einer Metallcanttle in die 
Oeffnung, den Gewinn dieser DeformationsverminderuQg nicht so hoch 
schätzen, wie den Vortheil eines sicheren Eiterabflusses. Die Mehr* 
zahl der Autoren scheint daher auch nunmehr die Nothwendigkeit 
einer Rippenresection bei Anlegung der Brustfistel, wenigstens bei 
erwachsenen Personen, anzuerkennen. 

Die Operation ist leicht auszuftthren und Zwischenfälle treten 
dabei selten ein. Mitunter kommt es vor, dass bei Durchschneidung 
der verdickten Pleura eine nicht unbedeutende Blutung eintritt. Dies 
braucht nicht auf Läsion der Arteria intercostalis zu beruhen, was 
man mit ein wenig Vorsicht muss vermeiden können; sondern die 
Blutung ist parenchymatös und stammt aus den zahlreichen neuge- 
bildeten Gefässen in der Pleura. Dieser Zwischenfall trat unter den 
hier in Rede stehenden Fällen in 2 Fällen ein (Nr. 7 und 10) und 
man war daher genöthigt, mit Stücken von Sublimatgaze die Oeff- 
nung in der Pleura zu tamponiren und den Tampon bis zum folgenden 
Tage liegen zu lassen. Der weitere Verlauf der Fälle wurde dadurch 
gar nicht gestört. 

Nachdem die Pleurahöhle geöffnet ist, muss man den Eiter nur 
langsam ausfliessen lassen, um keine plötzliche Veränderung der 
Druckverhältnisse im Thorax hervorzurufen, und bei Beobachtung 
dieses Umstandes stellen sich gewöhnlich keine beunruhigenden Sym¬ 
ptome beim Oeffnen der Pleurahöhle ein. In einem Falle (Nr. 4) 
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trat dessenungeachtet eine änsserst schwere Dyspnoe mit sehr schlech¬ 
tem Pulse auf, welche Störung jedoch nach reichlicher Anwendung 
von Stimulanzen bald verschwand. Worauf in diesem Falle dieses 
sonst bei Empyemoperationen ungewöhnliche Symptom beruhte, kann 
ich nicht sagen. Das Empyem, nach einem Trauma entstanden, war 
klein und das einzige Bemerkenswerthe bei diesem Falle war die 
ungewöhnlich geringe entzündliche Veränderung der Pleurablätter. 

Der wichtigste Punkt bei der Nachbehandlung ist, einen voll¬ 
ständigen Eiterabfluss zu bereiten. Bisweilen wird dies indessen da¬ 
durch erschwert, dass der Fistelgang so eng wird, dass sich kein 
Drain einflihren lässt, während sich hinter dem Fistelgang eine eiter- 
absondernde Höhle findet. Tritt daher während der Nachbehandlung 
Fieber auf und findet man keine andere Veranlassung hierzu, so mnss 
man gleich die Beschaffenheit des Fistelgangs genau untersuchen and 
hei grosser Enge desselben ihn erweitern. Sollte man auch dadurch 
keinen vollständigen Eiterabfluss erzielen können, so muss eine Contra¬ 
öffnung gemacht werden. Dies ist indessen in keinem der hier in 
Rede stehenden Fälle nöthig gewesen. Fieber kann sich Übrigens 
auch unabhängig von Eiterretention durch das Auftreten von Wund¬ 
krankheiten einstellen, ln leichteren Fällen beschränken sich diese 
auf die äussere Wunde, welche man dann oft mit einem graugelben 
Belage bedeckt findet, der gewöhnlich nach Behandlung mit Jodo¬ 
form leicht verschwindet (vgl. die Fälle 9, 14 und 18). In schwereren 
Fällen geht der Process auf die Pleurahöhle selbst Aber und man 
muss dann versuchen, feste, pulverftjrmige Antiseptica, wie z. B. Jodo¬ 
form, in dieselbe hineinzublasen, oder man ist gezwungen, die Plenra* 
höhle mit einer starken antiseptischen Lösung zu spülen, obgleich 
dies, wie ich hervorgehoben, in anderer Hinsicht schädlich sein kann. 
Bei den hier in Rede stehenden Fällen trat ein derartiger Zwischen¬ 
fall nur 1 mal auf (Fall 8). 

Da, wie erwähnt, das Zustandekommen eines guten Eiterabflasses 
ein Hauptpunkt während der ganzen Nachbehandlung ist, so ist die 
Frage, wann man die Drains ohne Gefahr entfernen kann, von grosser 
Wichtigkeit, ln dieser Hinsicht muss man als Regel festhalten, sie 
nicht zu früh zu entfernen. Man soll sich vorher, so weit möglich, 
davon überzeugen, dass sich hinter dem Fistelgang keine Höhle findet 
Dies geht am leichtesten, wenn man eine lange biegsame, vorher 
sorgfältig desinficirte Sonde (z. B. eine Uterussonde) einftthrt und ver¬ 
mittelst dieser nachfühlt, ob sich eine Höhle findet. Erst wenn man 
sich dadurch überzeugt hat, dass keine eigentliche Höhle mehr vor¬ 
handen ist, können die Drains entfernt werden. 
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Nicht selten kommt es vor, dass die Höhle sich nicht mehr ver¬ 
kleinert, wenn sie eine gewisse Grösse erreicht hat Um sich davon 
zu Qberzengen, kann man ab nnd zn eine schwache Snblimatlösnng 
(1:1000) in die Höhle einspritzen, wobei dann die Menge der ein- 
gedrnngenen Flüssigkeit die Grösse der Höhle angiebt. Zeigt sich 
bei diesen Einspritzungen, dass die Höhle sich nicht mehr verkleinert, 
so kann man versuchen, durch Injection von reiner Jodtinctur „um- 
Btimmend“ auf die Wände der Abscesshöhle einzuwirken und grössere 
Neigung für eine adhäsive Entzündung hervorzurufen. Diese Jodein¬ 
spritzungen haben wir in letzter Zeit häufiger angewandt, als frtther 
nnd vielleicht sind sie die Ursache, dass die erforderliche Heilungszeit, 
wie ich schon hervorgehoben, successive an Länge abgenommen hat. 

Gelingt es nicht einmal dadurch, die Abscesshöhle zu heilen, so 
bleibt noch der Ausweg, durch eine ausgedehntere Rippenresection 
den Widerstand der Thoraxwände zu verringern und dadurch eine 
Annäherung und Verwachsung der Wände der Abscesshöhle zu er¬ 
leichtern. 

Der nach der Operation von uns angelegte Verband umfasste 
den ganzen Thorax; als Verbandsmaterial wurde zuerst Garbolgaze 
angewandt, jetzt Sublimatgaze. Da sich indessen das Anlegen eines 
den ganzen Thorax umfassenden Verbandes von Sublimatgaze sehr 
theuer stellt, haben wir in der letzten Zeit mit Vortheil Verbände 
von präparirtem Weissmoos angewandt, wobei jedoch immer auf die 
Wände selbst eine mehrfache Compresse von Sublimatgaze gelegt 
wurde. 
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Ueber Bradycardie. 

Aus der medicinischen Klinik in Zürich. 

Von 

Br. med. F. Grob, 

Secund&rarzt der Pflegeanstalt Rheinau (Kanton ZQrich). 

Im Laufe dfer letzten Jahre wurden auf der Züricher medicini¬ 
schen Klinik zu wiederholten Malen Erscheinungen von Pulsverlang- 
samung beobachtet mit theils so eigentümlichen Symptomen, dass 
es von Interesse erschien, eine zusammenfassende Darstellung über 
Pulsverlangsamung zu geben auf Grund des bisher vorliegenden lite¬ 
rarischen Materials, namentlich aber der auf der Züricher medicini¬ 
schen Klinik gemachten Erfahrungen. 

Dass derartige Zufälle öfter Vorkommen, ist bekannt; ich er¬ 
innere nur an die Pulsverlangsamung, die man gelegentlich bei Icterus, 
Hirntumoren, Fettherz, Coronararteriensklerose u. s. w. zn beobachten 
Gelegenheit hat. Es existirt aber meines Wissens bisher kein Ver¬ 
such einer möglichst erschöpfenden Darstellung über das Gebiet der 
Pulsverlangsamung, was um so auffallender ist, als das Kapitel der 
Pulsbescbleunigung (Tachycardia) längst sehr sorgfältig und 
eingehend studirt worden ist. 

Auf Vorschlag des Herrn Prof. Eichhorst wählte ich der Kürze 
halber für das in Frage kommende Phänomen die Bezeichnung 
„Bradycardie“, als Gegensatz der Tachycardie. 

Bei der vorliegenden Untersuchung werden alle Fälle der letzten 
3 Jahrgänge auf der Züricher medicinischen Klinik berücksichtigt, bei 
welchen eine Reihe von Tagen die Frequenz der Pulsschläge je min¬ 
destens 1 mal die Zahl 60 nicht erreichte. Auf diese Weise fanden 
sich unter 3578 Fällen, welche in den Jahren 1884—1886 auf der 
Klinik in Behandlung waren 82 = 2,29 Proc. mit Bradycardie in 
dem erwähnten Sinne. Hierzu kommen noch weitere 18 Beobach¬ 
tungen, die sich in den Jahren 1880—1883 bei der Durchsicht der 
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Krankengeschichten von Patienten mit Gelenkrheumatismus vorfan¬ 
den, bei welcher Krankheit ich die Nachforschung aus später zu er¬ 
örternden Grttnden über 7 Jahrgänge ausdehnte, so dass also meinen 
selbständigen Beobachtungen 100 Fälle von Bradycardie zu Grunde 
liegen. Diese betreffen, mit Ausnahme von 4 Fällen, sämmtlich Män¬ 
ner, so dass man daraus den Schluss ziehen muss, dass das männ¬ 
liche Geschlecht in viel höherem Grade zur Bradycardie 
geneigt ist, als das weibliche. 

Diese 100 Beobachtungen lassen sich ihrer Bedeutung nach fol- 
gendermaassen gruppiren: 

I. Physiologische Bradycardie mit 6 Beobachtungen, 

II. Idiopathische - - 1 Beobachtung, 

111. Symptomatische - =93 Beobachtungen. 

Im Anschluss an diese Uebersicht und systematische Eintheilung 
lasse ich nun eine gesonderte Besprechung der einzelnen Gruppen 
folgen. 


I. Physiologische Bradycardie. 

Unter dieser Bezeichnung habe ich alle Beobachtungen zusammen¬ 
gefasst , bei denen man annehmen konnte, dass das Leiden, wegen 
dessen die Patienten in Behandlung waren, nicht mit der Bradycardie 
im Zusammenhang stehe, weil diese Erscheinung auch nach erfolgter 
Heilung und ohne irgend welche darauf zu beziehende Symptome 
zu hinterlassen fortbestand. Dass eine Verlangsamung der Herzaotion, 
ohne Beschwerden zu venfrsachen, somit als physiologische Erschei¬ 
nung bestehen kann, ist bekannt. Es liegen Beobachtnngen vor, wo 
bei einzelnen Menschen, ja bei ganzen Familien eine Frequenz 
von nur 50 Schlägen pro Minute, und zwar auch bei ungestörter Ge¬ 
sundheit, vorgekommen ist. 1 ) Ebenso tritt bei gesunden Wöch¬ 
nerinnen 2 ) häufig deutliche Verlangsamung der Pulsfrequenz auf, 
welche im Allgemeinen im Zusammenhang steht mit der Entleerung 
der Gebärmutter und einige Stunden bis 10—14 Tage andauern kann. 
Gewöhnlich schwankt die Zahl der Schläge zwischen 44 und 60. 
Der Beginn der Pulsverlangsamung fällt in die ersten 24 Stunden 
nach der Geburt, nimmt dann allmählich zu, bleibt eine Zeit lang 


1) v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Pathol. u. Therapie. 1S79. Bd. V. S. 319 und 
Worthington, Bemerkenswerthe Verlangsamung des Pulses. Ref. in Schmidt’s 
Jahrbacher. Bd. 37. S. 172. 

2) Blot, Du ralentiBsement du pouls dans l’4tat puerp. Ceutralbl. für die 
med. Wissensch. 1863. S. 683 und Olshausen, Ueber Pulsverlangs. im Wochen¬ 
bett und deren Ursache. Virchow-Hirsch’s Jahresber. 1891. Bd. II. 8.579. 
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stationär und verschwindet dann nach und nach. Hierbei ist be¬ 
merkenswert!), dass dieselbe in einigen Fällen sogar fortbestand wäh¬ 
rend des sogenannten Milchfiebers. Diese Pulsverlangsamung kommt 
nicht nur nach der normalen Geburt, sondern auch nach Abortus und 
Frühgeburt zur Beobachtung. Jede bedeutendere Blutung, wie über¬ 
haupt der geringste pathologische Zustand verhindern indess die Ver¬ 
langsamung, so dass eine solche als ein günstiges prognostisches Zei¬ 
chen zu betrachten ist, da sie eben nur bei gesunden Frauen vor¬ 
kommt. Die sphygmograp bischen Untersuchungen ergaben, dass diese 
Verlangsamung des Pulses mit einer Vermehrung der arteriellen Span¬ 
nung und keineswegs mit einer nervösen Erschöpfung im Zusammen¬ 
hang steht. Nach Blot und Olshausen beruht diese Bradycardie 
im Wochenbett auf einem abnormen Fettgehalt des Blutes infolge 
der Verfettung der Uterusmusculatur, welche Ansicht durch eine Reihe 
von Experimenten gestützt wird. 1 ) 

Weitere Beobachtungen über physiologische Bradycardie liegen 
vor bei Fastenden. 2 ) Es sinkt die Frequenz an Hungertagen vom 
Morgen bis Mittag, um Nachmittags wieder etwas zu steigen and 
gegen Abend wieder zu sinken. Den ähnlichen täglichen Perioden 
der Körpertemperatur gehen die der Pulsfrequenz etwas voraus. Bei¬ 
spielsweise betrug letztere am frühen Morgen nach 10 ständigem Fa¬ 
sten 69 Schläge, 6 Stunden darauf 50 und nach weiteren 4 Standen 
53 Schläge pro Minute. 

Unsere Beobachtungen Uber physiologische Bradycardie aus der 
medicinischen Klinik führe ich kurz hier an: 

1. 53jähr. Landwirtb, am 24. Nov. 1886 mit der Diagnose Catarrhns 
gastricus subacutus aufgenommen. Herzdämpfung von normalem Umfang, 
Herztöne rein, über Aorta und Pulmonalis leise. Herzaction regelmässig, 
langsam, nnr 48 in der Minute. Puls voll, etwas hart, periphere Arterien 
etwas geschlängelt, ohne nachweisbare Verdickungen oder sklerotische Ver¬ 
änderungen. Am 16. December geheilt entlassen. Bis zum Austritt schwankt 
die Frequenz täglich zwischen 44 und 56, selten die Ziffer 60 einmal über¬ 
schreitend. 

2. 27j. Mann, Landarbeiter. Aufnahme 2. Dec. 1885. Diagnose: 
Ulcus rotundum ventric. Brustorgane normal. Herzspitzenstoss schwach 
fühlbar, Herztöne rein, etwas dumpf. Puls klein, wenig gespannt, 44. 
Während seines ganzen Spitalaufenthalts schwankt die Pulsfrequenz zwi¬ 
schen 44 und 56. Am 14. December geheilt entlassen, Puls 56. 

3. 63j. Mann, Fabrikarbeiter. Aufnahme 22. Juni 1886 mit der Dia¬ 
gnose Gastroenteritis chronica. Brustorgane ohne Veränderungen. Spitzeo- 

1) Kobert, Ueber Fettbarn. Schmidt’s Jahrb. Bd. 189. S. 10. 

2) Lissauer, Ueber den Puls während des Fastens. Canst. Jahresb. 1S63. 
Bd. II. S. 179 und Hermann, Handb. d. Physiologie. S. 253. 
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stoss im 5. Intercoetalraam deutlich siebt- and fühlbar. Herztöne dampf, 
kräftig, rein. Puls langsam, regelmässig, von guter Spannung, fällt faBt 
täglich auf 52—56 und nähert sich nur wenige Male der Norm. Am 
9. Juli geheilt entlassen, Puls 52. 

4. 43j. Mann, Steinhauer. Am 15. Sept. 1886 Aufnahme. Diagnose: 
Plenritis sicca sin. Kein Fieber. Herzdämpfung von normalem Umfang, 
Voussure. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum sicht- und fühlbar. Herztöne 
rein. Die tägliche Frequenz der Herzschläge schwankt zwischen 48—58. 
Ain 20. September pleuritisches Reiben verschwunden. Am 27. September 
geheilt, Puls 50. 

5. 25j. Mann, Landwirth. Am 29. August 1886 Aufnahme mit der 
Diagnose: Haemoptysis recens. Herzdämpfung nicht vergrössert. Puls 
klein, hart, regelmässig. Die Pulszahl bewegt sich gewöhnlich zwischen 
48 und 58. Am 3. September geheilt entlassen, Puls 52. 

6. 65j. Mann, Landwirth. Aufnahme am 18. Dec. 1885. Diagnose: 
Coxitis senilis dextra. Herzdämpfung normal, Herztöne rein. Herzaction 
langsam, regelmässig, 48. Puls klein, wenig gespannt, gewöhnlich 52—56, 
zeitweise bis auf 44 fallend. Am 4. Jan. 1886 gebessert entlassen, Pnls 48. 

In allen diesen Beobachtungen liegt meines Erachtens eine indi¬ 
viduelle Eigenthümlichkeit vor, die vielleicht schon jahrelang be¬ 
stand, ohne sich dnreh irgend welche Symptome zu manifestiren. 
Jedenfalls kann man ersehen, dass die Häufigkeit dieser physiologi¬ 
schen Bradycardie eine sehr geringe ist, indem sie sich unter 3578 Fäl¬ 
len nur bei 6 = 0,17 Proc. zeigte. 

Aus der Literatur liegen mir procentische Daten nicht vor, son¬ 
dern nur Einzelbeobachtungen. 

Nach unseren Beobachtungen kam die physiologische Brady¬ 
cardie nur bei Männern zwischen 25 und 65 Jahren vor, wonach sie 
bereits im jugendlichen Alter auftreten kann (Beob. 5, 25 jähr. Mann). 


n. Idiopathische Bradycardie. 

Unter dieser Bezeichnung fasse ich alle Fälle zusammen, bei 
welchen, gesunde Circulationsorgane und Fehlen jeder anderen Organ¬ 
erkrankung vorausgesetzt, Pulsverlangsamung und davon abhängige 
Beschwerden als selbständiges Leiden zur Beobachtung kamen. Dass 
solche Zustände vorübergehend, besonders bei starker reflectorischer 
Erregung des vasomotorischen Centrums, als Ausdruck einer reinen 
Neurose und völlig unabhängig von palpablen anatomischen Verän¬ 
derungen des Herzens und der Gefässe Vorkommen, hat Rosenstein 
öfters beobachtet. 1 ) 

1) v. Ziemasen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1S79. Bd. V. S. 55. 
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Ffemer kann beispielsweise infolge des Genusses jener Schäd¬ 
lichkeiten, die in der Regel sonst eine vermehrte Herzaction bewirken, 
eine Verlangsamung derselben eintreten, wie mitunter nach dem Ge¬ 
nuss von starkem Kaffee oder Tabak. 1 2 ) So beobachtete Vallin*) 
nach übermässigem Tabakgenuss Anfälle ähnlich einer Angina pect 
mit Pulsverlangsamung und Schmerz hinter dem Sternum, Schwindel* 
geftihl, Blässe des Gesichts und kaltem Schweiss; der Puls ging her¬ 
unter bis auf 20. Eine rasche Bewegung im Bett bewirkte dann 
plötzlich wieder eine stürmische Herzaction von 120—140. 

Aehnliche Anfälle treten mitunter nach deprimirenden Gemüths- 
affecten ein, bei starker Erschöpfung, unter dem Einfluss eines hef¬ 
tigen Schmerzes, oder einer Nervenerschütterung und werden dann 
meist kurzweg als Herzschwäche bezeichnet. 3 ) 

Ich theile nun von den hierhergehörigen Beobachtungen, die mit 
einer Ausnahme sämmtlich von anderen Autoren stammen, das Be¬ 
merkenswertheste mit. 

1. (Züricher med. Klinik), L. G., 57 J., Landwirth. Anamnese: Pat. 
war gesund bis vor 5 Jahren, wo er sich durch einen Fall eine Schulter¬ 
luxation zuzog. Etwa 6 Wochen darauf wurde er von Kopfschmerz be¬ 
fallen, welcher seither immer mehr oder weniger bestehen blieb. Lähmungs- 
erscheinungen hat Pat. nie gehabt, dagegen in letzter Zeit das Gefühl 
allgemeiner Schwäche. Aufnahme am 21. November 1884 mit Klagen über 
Schwindel, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit. 

Status. Gesund aussehender, apathischer Mensch. Nirgends Lähmungen, 
kein Fieber, keine Arteriosklerose. Brustorgane ohne Veränderungen. Herz- 
choc nicht fühlbar. Herztöne rein, leise. Unterleibsorgane normal. Harn 
eiweissfrei. Seit 2 Tagen obstipirt. Puls 52, breit, gespannt, regelmässig. 
Keine Veränderungen am Augenhintergrund. Pat. kann gut gehen und 
sicher stehen mit geschlossenen' Augen. 

22. November. Pat. heute etwas aufgeweckter. Puls 56—60. 

23. November. Morphium Abends. 3 Stühle. Puls 48—60. 

24. November. Puls 52—56 und erreicht auch die folgenden Tage 
immer dieses Minimum der Frequenz.. 

Am 26. und 28. November bekam Pat. Bromkali. 

Vom 29. November nähert sich der Puls allmählich der Norm, erreicht 
am 30. November nochmals die Ziffer 52 und fällt dann nie mehr unter 
60 bis zu seiner Entlassung. 

12. Oecember gebessert entlassen ohne irgend welche objective Ver¬ 
änderungen. 


1) v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1879. Bd. V. S. 318. 

2) Toxikolog. Mittheilungen. Schmidt’s Jahrb. Bd. 203. S. 129. 

3) Williams, Pract. observat. on nerv, andsymp. Palpit. Ref. inCanst. J.-B. 
1852. Bd. III. S. 186; ferner Bamberger, Herzkrankheiten. 1857. S. 375 und 
Kreysig, Krankheiten des Herzens. 1814. Bd. II. S. 288. . 
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Am 5. Mai 1885 abermalige Aufnahme mit denselben Erscheinungen, 
nachdem Pat. den Frühling über angestrengter Landarbeit obgelegen. Die 
Schmerzen im Kopf sind ohne bestimmte Localisation. Objectiv wieder 
nichts Abnormes nachweisbar. 

Puls 6. Mai Abends 60. 1 Stahl. Fällt am 7. Mai auf 52, am 8. 

anf 56, am 9. auf 54. Vom 10. Mai nähert sich die Frequenz allmählich 
der Norm. Am 12. Mai gebessert entlassen. 

Da in diesem Falle die, wenn auch nicht sehr hochgradige Puls- 
verlangsamung die einzig wahrnehmbare Abnormität ist, so erscheint 
es mir zum Mindesten sehr wahrscheinlich, dass die Symptome, die 
Patient darbot, wenigstens theilweise von einem verminderten Nerven- 
einfluss auf das Herz mit consecutiver Hirnanämie herzuleiten sind. 
Jedenfalls sind ernste Veränderungen im Gehirn auszuschliessen; auch 
ist an Sklerose der Coronararterien kaum zu denkeD, da ein Fehlen 
einer derartigen Erkrankung an den peripheren Arterien ausdrücklich 
hervorgehoben wird. Auch spricht die Beschaffenheit des Pulses 
gegen die Annahme von fettigen oder anderweitigen degenerativen 
Processen des Herzmuskels. 

Immerhin dürfte diese Beobachtung hinsichtlich der supponirten 
Aetiologie des Leidens nicht ganz unanfechtbar erscheinen. 

Typischere Fälle rücksichtlich der Symptome, als der vorstehende 
fand ich bei anderen Autoren: 

2.') Ein 40 j. Geistlicher befand sich mit Ausnahme leichter Anfälle 
von Schwindel, Ohnmacht und Molimina haemorrhoid. immer wohl. Einige 
Zeit vor einem heftigen Anfall klagte er beim Treppensteigen Uber Kurz- 
atbmigkeit, Eingenommensein des Kopfs, Ohnmachtsanwandlung und Brust¬ 
beklemmung bei sehr langsamem Puls. Etwa 1 Jahr nach Beginn der 
Krankheit beobachtete Kaiser bei dem sehr heruntergekommenen Pat. 
einen Puls von 11 Schlägen in der Minute, welcher indess regelmässig, hart 
und mässig voll war. Herzschlag kaum fühlbar, nur hörbar, dumpf, isochron 
mit dem Puls. Herzklopfen fehlte. Auf Medicamente zählte der Puls 2 Tage 
später 27 Schläge und damit war der Zustand ein besserer geworden. Nach 
weiteren 12 Tagen konnte Pat. herumgehen, Puls 24—30, weich, Herzschlag 
fühlbar. Circa 10 Tage später Puls 30—33 bei relativ gutem Befinden. 
Nach mehrtägigem schlechten 'Wetter abermaliges Sinken des Pulses bis 
auf 15 und so war stets bei Regenwetter das Befinden weniger gut und 
der Puls seltener. Wenige Wochen nachher war der Zustand des Pat. 
wieder ein ganz guter, Puls gewöhnlich Vormittags 28, Nachmittags 36, 
Herzschlag stark. 

Kaiser hält die Seltenheit des Pulses für eine individuelle Eigen- 
tbümlicbkeit seines Pat., wobei ihm indess die grosse Verlangsamung während 
der Anfälle auffallend erschien. Bezüglich der letzteren denkt er zwar an 


1) Kaiser, Seltene Herzkrankh. mit merkwürd. verlangs. Puls. Referat in 
Schmidt’s Jahrb. Bd. 43. S. 179. 
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Angina pectoris, obgleich er die charakteristischen, von der Herzgegend 
nach einer Schalter ausstrahlenden Schmerzen völlig vermisste. 

3. *) Bei einer bejahrten, aber sehr robusten Dame beobachtete Trumet 
de Fontana apoplektiforme Anfälle, welche von einer Verlangsamung des 
durchaus vollen und regelmässigen Pulses auf 12—14 Schläge in der Minute 
begleitet waren. Nachdem sich diese Anfälle mehrmals wiederholt, starb 
die Kranke nach 8tägigem Kranksein, indem sie plötzlich todt auf dem 
Kissen umsank. Verfasser hält die Pulsverlangsamung für eine Reizung 
der Nervi depressores cordis. Ueber einen Sectionsbefnnd ist nichts mit- 
getheilt. 

4. 1 2 ) Ein 50 j. Pat. suchte bei Janziou Hälfe wegen eines ausserordent¬ 
lichen SchwächegefQhls, welches ihn seit einigen Tagen befallen batte und 
ohne sonstige Symptome stets zunahm. Die Untersuchung, die speciell auch 
auf das Herz gerichtet wurde, lässt keine anderen Abnormitäten wahrnehmen, 
als einen Puls von 50 und 2 Tage darauf 18 Schlägen. Reizmittel inner¬ 
lich und äusBerlich blieben erfolglos; am 4. Tage zählte man nur noch 
8 Pulsationen und am folgenden Tage starb der Kranke ohne alle Agonie. 
Section nicht gemacht. 

5. 3 ) Ein 67 j., an Plethora abdomin. leidender Mann wurde inmitten 
sonst guter Gesundheit plötzlich von Anfällen heimgesucht, welche eine 
grosse Aebnlichkeit mit den Insulten der Angina pectoris darboten. Heftigste 
Beklemmung, Herzstoss und Herztöne äusserst schwach, Puls 36, weich und 
voll, Gesicht verfallen, Ausdruck von Angst u. s. w. Diese Anfälle wieder¬ 
holten sich mit abwechselnder Besserung im Sommer und bei Landleben, 
und Verschlimmerung im Winter und Aufenthalt in der Stadt 6 Jahre hin¬ 
durch, worauf nach einem abermaligen Anfalle sich allmählich ein Kräfte- 
verfall ausbildete, welchem der Kranke erlag. Wolff glaubt, dass diesem 
Krankheitsbild weder ein Fettherz, noch eine Atrophie des Herzens durch 
Verknöcherung der Coronararterien zu Grunde liege, sondern sucht die Ur¬ 
sache einfach in einer mangelhaften Innervation des Herzens. Section nicht 
gestattet. 

6 . 4 ) Bei einem von Russell beobachteten 38j. Mann betrog während 
18 Monaten die Pulsfrequenz gewöhnlich etwa 32, das Minimum war 19, 
das Maximum 43. Der Betreffende litt an häufig wiederkehrenden Ohn¬ 
machtsanfällen, war unfähig zu grösseren Anstrengungen; sonst war dessen 
Gesundheit gut. Trotz sorgfältigster Untersuchung konnte Russell keinerlei 
Ursache fttr diese Affection nachweisen; auch blieben alle angewandten 
Medicamente, wie Digitalis,' Belladonna, Tonica, Strychnin u. s. w., erfolglos. 


1) Trumet de Fontana, Patholog. clinique du grand sympathicus. Ref. 
in Schmidt’s Jahrb. Bd. 187. S. 300. 

2) Janzion, Gaz. hebd. 2. s4r. Vol. III(XIII). 7. 1866. 

3) Wolff, Mangelhafte Herzinnervation. Ref. in Vircbow-Üirsch’s Jahresb. 
1866. Bd.II. S. 168. 

4) Russell, Remarks on unusual slowness of tbe pulse. Ref. in Virchow- 
Hirsch’s Jahresb. 1877. Bd. II. S. 187. 
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7. <) Ein 70 j- Greis, an Anfällen von Dyspnoe leidend, batte bei diesen 
Antillen blos 26 Pulse, wurde durch Reizmittel wieder hergestellt. (Genauere 
Angaben sind in dem benutzten Referat nicht enthalten.) 

#. 1 2 ) Ein kräftiger Mann von 62 Jahren wurde nach starker Ermfldung 
von einer schweren Ohnmacht befallen; nach dem Erwachen hatte er einen 
Puls von 28—32. Einige Zeit später stellte sich nochmals ein Schwindel¬ 
anfall ein, wieder mit Verlangsamung des Pulses auf 32. Nach Gebrauch 
von Nox vomica hob sich die Frequenz allmählich auf 44, 52, später auf 
60—70. 

9. 3 4 ) 51 j. Mann, welcher plötzlich in der Nacht von Uebelkeit und Er¬ 
brechen befallen wurde und hinter einander 6 epileptiforme Anfälle von meh¬ 
reren Minuten Dauer bekam. Chappet fand ihn mit kaltem Schweiss 
bedeckt bei Bewusstsein; Puls 20, aber regelmässig; Herztöne rein, Athmung 
normal. Im Laufe des Tages erhob sich der Puls nicht über 22, am 
2. Tage auf 35, am 3. auf 45 und am 4. auf 60. Darauf trat völliges 
Wohlbefinden ein. Pat. hatte früher eine Pneumonie gehabt, deren Anfang 
von 3 ähnlichen Anfällen begleitet gewesen war, später acuten Gelenk¬ 
rheumatismus. 

10.*) 70j. Mann, der mit Ausnahme einer auffallenden Pulsverlang¬ 
samung gesund war und immer ein thätigea Leben geführt hatte. Vor 
6 Jahren wurde er von einem Anfall betroffen, den der Arzt für einen apo- 
plektischen hielt. Ein Aderlass hatte guten Erfolg, Lähmungserscheinungeu 
blieben keine zurück. Nach dem Anfall war der Puls klein und etwas 
frequenter, als er sonst zu sein pflegte, dabei klagte Pat. Uber Herzklopfen 
und Schwirren in der Herzgegend und hatte das Gefühl, als ob etwas nach 
dem Kopfe zu rausche. Ungefähr 2 Jahre nach diesem Anfall wurde Pat. 
plötzlich bei leichter Arbeit von Bewusstlosigkeit befallen; nach dem Er¬ 
wachen hatte er noch andauerndes Schwächegefühl; Puls 25—30, jedoch 
vollkommen regelmässig, welche Frequenz in den letzten Jahren immer be¬ 
standen hatte. Gelegentlich fiel dieselbe jedoch unter dem Einfluss depri- 
mirender Gemüthsaffecte, bei Ermüdung und Ueberanstrengung bis auf 20, 
ja einmal sogar bis auf 18, womit dann Abgeschlagenheit und das Gefühl 
des Rauschens nach dem Kopfe hin verbunden war. Andererseits verur¬ 
sachte Aufregung jeglicher Art, ja schon der Genuss von wenig Wein eine 
vermehrte Frequenz bis auf 34, einhergehend mit Beklemmung und Hitze¬ 
gefühl. Die Anfälle von Ohnmacht wiederholten sich im Laufe der folgen¬ 
den Jahre noch mehrmals mit der charakteristischen Verminderung der Puls¬ 
frequenz. 

Die innere Untersuchung ergab vollkommene Uebereinstimmung von 
Puls nnd Herzschlag, Herzaction regelmässig, Herzchoc eher kräftig, ebenso 


1) Worthington, Bemerkenswertbe Längs, des Pulses. Ref. in Schmidt’s 
Jahrb. Bd. 37. S. 172. 

2) Sorbets, Du relentissement ou de la lenteur du pouls. Ref. in Virchow- 
Hirsch's Jahresb. 1883. Bd. I. 8. 242. 

3) C happ et, Contrib. ä l'ltude du relent. du pouls. Ref. in Virchow-Hirsch’s 
Jahresb. 1883. Bd. I. S. 242. 

4) Peacock, Medical Times. 1864. Vol. I. p. 32. 

DenUehei Archiv f. kUn. Medlcln. XLIL Bd. 38 
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der Pnlfl. Herztöne deutlich hörbar, der 1. Ton kurz und wird sofort vom 
2. gefolgt, im Uebrigen vollkommen rein. Auch percutorisch nichts Ab¬ 
normes. Cerebrale Symptome fehlten vollkommen. 

Pat. starb in einem solchen Anfall, 7 Jahre nach Beginn der Affection. 
Section wegen zu weiter Entfernung vom Arzt leider nicht gemacht 

ii. 1 ) Flint hatte öfters eine seiner Clientinnen, welche ein Herzleiden 
zu haben glaubte, daraufhin zu untersuchen; doch fiel seine Untersuchung 
stets negativ aus. Mit Ausnahme zeitweiser neuralgischer Beschwerden er¬ 
freute sich Pat. einer guten Gesundheit. Eines Tags bekam dieselbe plötz¬ 
lich während des Essens, offenbar infolge Verschluckens, einen heftigen und 
andauernden Hustenanfall mit starker Beklemmung. Sie erbrach, wurde 
blass und musste mehrere Tage das Bett hüten. Jedesmal beim Aufrichten 
des Kopfes beklagte sie sich über ein Ohnmachtsgefühl mit Schmerz in der 
Magengrube. Dabei war die sonst normale Pulsfrequenz auf 40 gesunken. 
Sie erholte sich langsam und nach 2—3 Wochen war sie wieder völlig her¬ 
gestellt. Weder während dieses Anfalls, noch später beobachtete man irgend 
welche Zeichen einer Herzerkrankung. — Mehrere Jahre später starb die 
Kranke an Typhus abdominalis. Bei der Section wurde das Herz voll¬ 
kommen gesund befunden. 

J2. 2 ) Eine 20j. sehr anämische Frau bekam 1870 zum l.Mal epilep¬ 
tische Anfälle, die 2 Monate lang ziemlich häufig auftraten, jedoch hernach 
nicht wiederkehrten bis November 1872, kurz vor ihrer Aufnahme ins Ho¬ 
spital. Sie wurde damals mit einer acuten syphilitischen Laryngitis auf¬ 
genommen und musste tracheotomirt werden. Während der Operation zählte 
der Puls 40. Einige Stunden nach der Operation folgte ein epileptischer 
Anfall, der einzige während ihres 4 wöchentlichen Spitalaufenthalts. Zu Hause 
hatte sie wiederholt Schwindel mit dem Gefühl des Rauschens nach dem 
Kopfe zu von wenigen Secunden Dauer. Der Puls war beständig auf seiner 
geringen Frequenz verblieben. Ende December 1873 wurde Pat. wieder 
aufgenommen, der übrigens kräftige Puls zählte nur 16. Sie hatte vorüber¬ 
gehende Schwindelanfälle, wenige Secunden andauernd. Der Puls hob sich 
successive wieder auf 40 und im Februar 1874 verliess sie das Hospital 
wieder. Am Herzen fand man nie irgend welche organische Veränderungen. 

Während ihres 2. Aufenthalts entfernte man die Canüle, die Verän¬ 
derungen am Larynx waren ganz verschwunden. Später war die Kranke 
völlig gesund, der Puls 48. Zu bemerken ist noch, dass während der An¬ 
fälle die Herzaction 1 mal während 18 Secunden und ein 2. Mal während 
16 Secunden gänzlich aufhörte, in der Zwischenzeit zählte der Puls 24. 

Man weiss nun allerdings nicht, welche Frequenz der Puls vor ihrer 
Krankheit hatte; nach deren Heilung war sie 48, welche Zahl wohl als 
Norm zu betrachten ist. Es dürften daher wohl die epileptischen Zufälle 
mit der abnormen Pulsverlangsamung in causalem Zusammenhang stehen, 
wofür auch das .Sinken der Pulsfrequenz auf 24 und 16 Schläge während 
der Anfälle spricht. 


1) Arch. gdn6r. de m6d. 1876. p. 163. 

2) Ibidem, p. 160. 
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Alle hier skizzirten Beobachtangen haben das Gemeinsame, dass 
unter beträchtlicher Herabsetzung der Pulsfrequenz and wohl aach 
der Energie der einzelnen Herzcontractionen vorübergehende Anfälle 
von Dyspnoe, Schwindel, Ohnmächten, ja sogar epileptische and apo- 
plektiforme Zustände einhergehen, welche mit Zeiten relativen Wohl¬ 
befindens abwechseln. Damit kann dann entweder eine Steigerung 
der Pulsfrequenz bis zur Norm verbunden sein oder, was häufiger 
der Fall zu sein scheint, die Frequenz eine andauernde niedrige blei¬ 
ben, wenn auch nicht in dem Maasse, wie zur Zeit der Anfälle. 

Auffallend ist, dass vorliegende 12 Beobachtungen mit wenigen 
Ausnahmen betagte Leute von über 50 Jahren und zumeist 
männlichen Geschlechts betreffen; nur 3 derselben beziehen 
sich auf Frauen, von denen die jüngste blos 20 Jahre zählte; bei den 
beiden übrigen ist das Alter nicht angegeben. 

Während nun einzelne der Beobachter ausdrücklich das Fehlen 
irgend einer wahrnehmbaren organischen Veränderung des Herzens 
betonen, was in einem Falle auch durch die Section bestätigt wird, 
erwähnt eine Anzahl der Autoren überhaupt nichts über die Beschaffen¬ 
heit des Circulationsapparat8. Da eine Untersuchung daraufhin aber 
doch in jedem der Fälle sehr nahe lag, so ist anzunehmen, dass der¬ 
artige Veränderungen entweder nicht wahrzunehmen waren, oder über¬ 
haupt fehlten und mag daher wohl auch der Schluss gestattet sein, 
dass allen diesen Beobachtungen möglicherweise eine selbständige 
Affection der Herznerven zu Gründe gelegen, so dass darnach die 
fragliche Erkrankung als eine Neurose des Herzens aufzufassen 
wäre. Ueber die Natur dieser Neurose in jedem einzelnen Falle 
lassen sich vor der Hand allerdings nur Vermuthungen aufstellen; 
ob, wieTrumet de Fontana in seinem Falle anzunehmen geneigt 
ist, eine Reizung der Nervi depressores, oder ob ein Reizzustand der 
Herzfasern des Vagus, oder aber irgend ein abnormer Zustand der 
nervösen Centren im Herzen selbst vorliegt, muss so lange dahinge¬ 
stellt bleiben, bis eingehende pathologisch-anatomische Untersuchun¬ 
gen über solche Dinge, worüber in keinem der Fälle etwas berichtet 
wird, Aufklärung geben. 

m. Symptomatische Bradycardie. 

ln diese Gruppe wurden alle Beobachtungen eingereiht, bei wel¬ 
chen Pulsverlangsamung als vorübergehende Erscheinung im Verlaufe 
irgend einer Krankheit und daher mit dieser wohl in causalem Zu¬ 
sammenhang stehend sich vorfand. Hierbei sind selbstverständlich 
alle Fälle, in denen eine unzweifelhafte medicamentöse Einwirkung 
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als Ursache der Pulsverlangsamung anzunehmen war, ausser Acht 
gelassen. Diese Gruppe umfasst die weitaus grösste Zahl der Be¬ 
obachtungen, nämlich 93 = 93 Proc. sämmtlicher Fälle von Brady- 
cardie im angegebenen Sinn. Im Vergleich zu dem in Betracht kom¬ 
menden Krankenmaterial von 3578 Patienten findet sich diese Er¬ 
scheinung in 2,09 Proc. (wenn mann die 18 Beobachtungen von 
Bradycardie bei Gelenkrheumatismus aus den Jahren 1880 —1883 
ausser Betracht lässt), ist also symptomatisch ein nicht gar seltenes 
Vorkommniss. Dementsprechend weist auch die Literatur eine gros¬ 
sere Fülle von Beobachtungen auf, wenn auch die Mehrzahl derselben 
sich auf Veränderungen des Girculationsapparats selbst bezieht 

Sämmtliche 93 Beobachtangen lassen sich je nach der Natur and dem 
Sitze der Krankheit folgendermaassen gruppiren: 

1. Gelenkrheumatismus mit 24 Beobachtungen. 

2. Erkrankungen des Circulationsapparats mit 1 Beobachtung. 

3. Erkrankungen des Verdauungstractus mit 10 Beobachtungen. 

4. Erkrankungen der nervösen Centralorgane und der peripheren Ner¬ 
ven mit 6 Beobachtungen. 

5. Chronische Infections- und Constitutionskrankheiten mit 9 Beob¬ 
achtungen. 

6. Reconvalescenz nach acuten fieberhaften Krankheiten mit 43 Beob¬ 
achtungen. 

Hinsichtlich der Angriffspunkte und Bahnen, dnrch welche eine 
Einwirkung auf die Herzbewegung von so verschiedenen Organen aus 
vermittelt werden kann, müssen den.einzelnen Krankheitsgruppen ent¬ 
sprechend auch verschiedene Gesichtspunkte geltend gemacht werden. 

Einmal sind es palpable anatomische Veränderungen besonders 
degenerativer Natur des Herzmuskels selbst, welche auf die Herz¬ 
bewegung irgendwie direct schädigend ein wirken müssen; weiter 
ist bei den Affectionen des Verdauungstractus und der Unterleibs¬ 
organe überhaupt an eine reflectorische Hemmungswirkung durch die 
Bahnen des Splanchnicus und Vagus zu denken; bei Erkrankungen 
der nervösen Centralorgane ist eine directe Einwirkung vom vaso¬ 
motorischen Centrum aus, bei Infectionskrankheiten und Icterus ein 
schädigender Einfluss auf Herzmuskel und Herznerven durch die im 
Blute circulirende Noxe anzunehmen u. s. w. Dass auf diesen ver¬ 
schiedenen Wegen und von diesen einzelnen Angriffspunkten aus Puls¬ 
verlangsamung zu Stande kommen kann, dafür sprechen theils phy¬ 
siologische Versuche 0, theils pathologisch-anatomische Befunde im 
Verein mit klinischen Beobachtungen. Die einzelnen Krankheits¬ 
gruppen sollen in Folgendem eine gesonderte Besprechung finden. 

1) Hermann, Handb. d. Physiol. S. 393 und Röhrig, Ueber den Einfluss 
der Galle auf die Herzth&tigkeit Centralbl. f. d. med. W. 1861. S. 64. 
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1. Bradycardie bei Gelenkrheumatismus. 

Bei der Durchsicht der Krankenjournale von Patienten mit 
Gelenkrheumatismus war ein relativ häufiges Vorkommen von Brady¬ 
cardie auffallend; auch wurde gerade in der letzten Zeit am Kranken¬ 
bett wiederholt eine so ungewöhnlich niedrige Frequenz der Puls- 
Schläge im Verlaufe dieser Affection beobachtet, das weitere Nach¬ 
forschungen angezeigt schienen. Es wurde denn auch die Untersuchung 
bei dieser Krankheit speciell Uber 4 weitere Jahrgänge ausgedehnt, 
so dass aus den letzten 7 Jahren von 286 Fällen mit Gelenkrheuma¬ 
tismus 24 = 8,39 Proc. mit Pulsverlangsamung zusammengestellt wer¬ 
den konnten. 

Um so auffallender muss es daher angesichts dieses ziemlich 
hohen Procentsatzes erscheinen, dass dieses Vorkommniss selbst in 
den grösseren Abhandlungen über Gelenkrheumatismus und Uber 
Herzkrankheiten meines Wissens nirgends Erwähnung gefunden hat. 

Dass Unregelmässigkeiten der Herzaction bis zur vollständigen 
Insnfficienz, namentlich bei schon bestehenden Klappenfehlern, unter 
dem Einfluss einer Rheumarthritis eintreten können, und zwar unab¬ 
hängig von Endo- oder Pericarditis, hat Letulle 1 ) an der Hand 
einiger Beobachtungen nachgewiesen. Sämmtliche Beobachtungen 
zeigen indessen, abgesehen von der Arhythmie, gerade ein gegentei¬ 
liges Verhalten des Pulses, nämlich eine hochgradige Beschleunigung 
desselben. Als nebensächlicher Befund wurde bei der Wiedergabe 
einer Krankengeschichte eines Patienten mit acutem Gelenkrheuma¬ 
tismus und mit Symptomen von Endo- und Pericarditis bei Bouil- 
land 2 ) eine am 12. Krankheitstage beginnende Pulsverlangsamung 
notirt, die bis zu dessen Entlassung anhielt und bis auf 44 herunter¬ 
ging. Weiter findet sich noch eine derartige Beobachtung von Majo 
(vgl. Beob. Nr. 27). 

Da bekanntermaassen die Noxe des Gelenkrheumatismus sich 
mit Vorliebe sowohl in den serösen Häuten, wie auch im Muskel¬ 
fleisch des Herzens festsetzt, so liegt der Gedanke nahe, eine Schä¬ 
digung der Herzthätigkeit auf diesem Wege anzunehmen. 

Es ist indessen eine solche Affection nur dann einigermaassen 
wahrscheinlich, wenn endo- oder pericardiale Geräusche auf eine 
entsprechende Veränderung des Endo-, resp. Pericards hinweisen. 
Abwesenheit von solchen lässt daher auch eine Betheiligung dieser 
Theile des Herzens mit Wahrscheinlichkeit ausschliessen und legt 


1) Contrib. a l’hist. du rhumat. visc. Arch. g4n4r. de m4d. 1880. Mai u. Juni. 

2) Traitd din. des malad, du coeur. 1835. p. 509. 
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die Vermuthung einer Schädigung der nervösen Elemente des Her¬ 
zens nahe. 

Von den 24 Beobachtungen unserer Zusammenstellung boten non 
11 während .des ganzen Krankheitsverlaufs keine solchen Veränderun¬ 
gen dar, so dass bei diesen nun zu erörtern Übrig bleibt, ob and 
was für anderweitige Einflüsse möglicherweise mit dieser Erscheinung 
im Zusammenhang stehen könnten. 

Bei der folgenden Aufzählung unserer 24 Beobachtungen von 
Gelenkrheumatismus stelle ich die 11 Fälle, welche keine Herzver¬ 
änderungen aufwiesen, an die Spitze. 


1 . Polyarthritis levis febr. recid. 24 j. M. Beginn der Erkrankung 15. Mai 
1886. Aufnahme 6. Mai. Puls 104, Temp. 38,6. Na. salic. 6 Grm. täglich. 


9. Mai. Fieberfrei, P. 68. 

10. Mai. Letzte 8alic.-Dosis. 

13. Mai. Beginn der Pulsverlang- 
samnng, 56. 

2 . Polyarthritis prim. 19j. M. 
4. Krankheitstage. T. 39,3, P. 84. 

25. Dec. Stündlich 1 Grm. Na. salic. 
bis zum Ohrensausen. T. 38,5, P. 80. 

26. Dec. T. 37,5, P. 76. 6 Grm. 
Na. salio. 

27. Dec. Fieberfrei. P. 64—72. 
6 Grm. Na. salic. 

28. Dec. Schmerzfrei. P. 64—84. 
3 Grm. Na. salic. 

29. Dec. Täglich 3 Grm. Na. salic. 
Beginn der Pulsverlangsamung, 52 
bis 56. 


14.—18. Mai. Tägliches Sinken der 
Pulsfrequenz auf 46—56. 

18. Mai. Geheilt entlassen. P. 56. 

Herztöne stets rein geblieben. 
Aufnahme 24. Deoember 1886, am 

30. Dec. P. 50—58. 

31. Dec. P. 50—52. Herz völlig 
frei geblieben. 

1. Jan. 1887. Letzte Dosis Na. 
salic. P. 50—54. 

2. Jan. P. 48—56. 

3. Jan. P. 48—58. 

4. Jan. P. 64 und nähert sich 
in den folgenden Tagen allmählich 
der Norm. 

6. Jan. Geheilt entlassen. 


3 . Polyarthritis subacuta. 20 j. M. Aufnahme 18. Juni 1885 gegen Ende 
der 1. Kr.-Woche. T. 37,5, P. 52 Morg. Tags über 7 Grm. Na. salic. P. 56 
Ab., T. 36,5. 

19. Juni. 4 Grm. Na. salic. P. 64—72. 

20. Juni. 4 Grm. Na. salic. P. 48—68. 

21. Juni. Kein Na. salic. mehr. P. 48—62. 

22. Juni. Geheilt entlassen. Puls 76, Herztöne rein. 

4 . Rheumatismus artic. acut. 28j. M. Aufnahme 27. April 1883 so 
8. Kr.-Tage. Herztöne rein. T. 39,2, P. 80. Bekommt täglich 6, später 
4 Grm. Na. salic. 

28. April. T. 37,8, P. 56—68. 2. Mai. P. 56—84. 

29. April. Fieberfrei. P. 44—62. 3. Mai. P. 48 Morg. Geheilt 

30. April uud l.Mai. P. 52—56. entlassen ohne Veränderungen so 

Letzte Salic.-Dosis. Herzen. 


5 . Rheumatismus artic. acutus. 24j. M. Aufnahme 27. Och 1882 so 
14. Kr.-Tage. Kein Fieber. P. 60—64. Keine Herzgeräuscbe, kein Herz¬ 
klopfen. 6 Grm. Na. salic. 
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28. Oct. P. 60—68. 6 Gnn. Na. saiic. 

29. Oct. P. 56—60. 2 Grm. Na. saiic. 

30. Oct. P. 56 — 64. 2 Grm. Na. saiic. and so täglich bis zum 

6. Nov. 2 Grm. Na. saiic. und eine zwischen 48 und 60 schwankende 

Pnlsfreqnenz. 

7. Nov. P. nähert sich der Norm, erreicht 68. 

8. Nov. Geheilt entlassen ohne Herzaffection. P. 60—72. 

6. Rheumatismus artic. subac. 32 j. M. Aufnahme 13. Nov. 1881 in der 
3. Kr.-Woche. Kein Fieber. P. 72. Täglich 6 Grm. Na. saiic. 17. Nov. fällt 
der P. auf 52, 18. Nov. auf 48 und schwankt bis zum 22. Nov. täglich zwi- 
sehen 52—56. 22. Nov. Schmerzfrei, von heute ab noch 2 Grm. Na. saiic. 

23. Nov. P. sinkt bis auf 48, am 24. und 25. Nov. auf 52—56, am 
26. Nov. auf 44. Geheilt entlassen ohne Herzaffection. 

7. Rheumatismus artic. recid. 45 j. M. Aufnahme 11. Nov. 1881, 2 Mo¬ 
nate nach Beginn der 1. Erkrankung. Kein Herzklopfen, keine Herzgeräusche, 
fieberfrei. Bekommt täglich 4 Grm. Na. saiic. 

17. Nov. beginnt der Puls täglich einmal auf 52, mitunter auf 44 
oder 48 zu fallen. 

29. Nov. hebt sich der Puls allmählich bei Fortgebrauch der Salicyl- 
dosen und schwankt bis zum Austritt am 8. Dec. zwischen 56 und 64. 
Geheilt, nie 8ymptome von Seite des Herzens wahrzunebmen. 

8. Rheumatismus artic. acut. 45j. M. Aufnahme 28. Oec. 1880 am 
14. Kr.-Tage. Pat. bekommt täglich 6 Grm. Na. saiic. Leichtes Fieber bis 
zum 1. Jan. 1881, von da ab beständig fieberfrei. 

11. Jan. Beginn der Pulsverlangsamung. Tägliches Sinken der Frequenz 
auf 50—56 bis zu seiner Entlassung. Vom 16. Jan. nur noch 4 Grm. Na. saiic. 
täglich. Nie Klagen über Herzklopfen. 20. Jan. entlassen, besteht noch leichte 
Schwellung der Knöchel, jedoch schmerzfrei. Herz intact geblieben. 

9. Rheumatismus artic. acut. 26 j. M. Aufnahme 22. Juli 1881 gegen 
Ende der 1. Kr.-Woche. 

Bis 6. August Salicyldosen, zuerst 6 Grm., später 3 Grm. pro die. 
Tägliche Fieberbeweguögen, Pulsfrequenz gewöhnlich vermehrt. 

6. August. Gelenkscbmerzen gebessert. Diarrhoe, Milzschwellung. 
4 Grm. Chinin. 

Von diesem Tage an absolute Fieberlosigkeit bis zum 12. August. 

Am 7. und 8. August schwankt der Puls zwischen 52 und 64. 

Vom 9.—11. August zwischen 44 und 48 bei Wohlbefinden des Pat. 

12. August. Letzte Salicyldosis von 3 Grm. P. bei leichtem Fieber 
72—88. 

13. August. Fieberfrei. P. 52—68. 

Vom 14. August an schwankt die Pulsfrequenz bei Aussetzen jeder 
Medication meist zwischen 44 und 48, um sich vom 22. August an all¬ 
mählich mit Ausnahme von einigen Rückfällen der Norm zu nähern. 

7. Sept. Geheilt entlassen, ohne Herzaffection. 

10. Rheumatismus artic. chron. 42j. M. Aufnahme 24. April 1880 in 
der 10. Kr.-Woche. Pat. ist fieberfrei, P. 72, erhält täglich 4 Grm. Na. 
saiic. bis zu seiner Entlassung. 
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Vom 1.—7. Mai sinkt die Pulsfrequenz täglich unter 60, am 7. Mai 
1 mal auf 48 und nähert sich im Laufe der folgenden Tage allmählich 
dem Normalen. 

10. Mai. Geheilt entlassen. Herz immer frei geblieben. 

11. Potyartbritis gonorrhoica. Gonorrhoe. 20j. M. 20. August 18S6 
Aufnahme mit Gelenkschmerzen am 10. Kr.-Tage. Injectionen mit Jodo¬ 
form 3,0, Zinc. sulf. 0,4, Aq. font. 200. 

7. Sept. Ausfluss aus der Urethra verschwunden. Jodanstrich ood 
Gypsverbände an die schmerzhaften Gelenke applicirt, sonst keine weitere 
Medication. 

Schmerzhaftigkeit der Gelenke bleibt bestehen bis gegen Ende October, 
vom 21. Oct. täglich ein Soolbad, Massage. Dabei ist die Pulsfrequenz 
immer etwas erhöht bei zeitweise leichten Fieberattacken bis zum 29. Oct 
Von diesem Tage an bis zur Entlassung am 1. Dec. schwankt die Puls¬ 
frequenz mit wenigen Ausnahmen zwischen 40—48—56, steigt indessen 
in den letzten Tagen wenige Male ausnahmsweise bis auf 100, weist bei¬ 
spielsweise am 26. Oct. Morgens 104, Abends 48 Pulsschläge auf. 

1. Dec. Geheilt entlassen. P. 120, Tags zuvor 52—56. 

Von Seite des Herzens nie Symptome bemerkbar geworden. 

12. Flint *) berichtet von einem Dr. A., dass derselbe vor 20 Jahren 
einen Puls von 72 gehabt habe, zu dieser Zeit dann von einem rheuma¬ 
tischen Fieber befallen worden sei, wobei der Puls auf 32 gesunken. Bei 
einer späteren Untersuchung fand sich bei demselben eine Pulsfrequenz von 
55 und etwa 8 Jahre später eine solche von nur 24 Schlägen. Dabei 
waren die inneren Organe gänzlich intact, der Betreffende fühlte sich auch 
vollkommen wohl. Diese niedrige Pulsfrequenz blieb auch späterhin be¬ 
stehen und bewegte sich immer zwischen 20 und 30. 

In unseren folgenden 13 Beobachtungen traten entweder im Ver¬ 
laufe der Krankheit endocarditische Geräusche auf, oder es hatten 
schon beim Eintritt alte Herzveränderungen bestanden. Daran schliesse 
ich 2 derartige Beobachtungen anderer Autoren an. 

13. (Anfälle von Ohnmacht und Collaps bei sehr bedeutender Herab¬ 
setzung der Pulsfrequenz.) Rheumatismus artic. acut. 34 j. M. Aufnahme 
12. Dec. 1884 am 4. Kr.-Tage. Herztöne rein, Fieber bis 38,8, P. 64—68. 
Stündlich 1 Grm. Na. salic. bis zum Ohrensausen. 

15. Dec. Schmerzfrei, P. lmal 48, leichte T.-Erhöhung Abends. 

19. Dec. Systolisches Geräusch Uber der Herzspitze. Gelenkschmerzen 
wieder eingetreten. Fortgebrauch des Na. salic. bis zum 16. Jan. 1S85 
mit nur einmaliger Unterbrechung von 4 Tagen. Pulsfrequenz immer etwas 
erhöht, dabei leichte Fieberbewegungen. 

17. Jan. Status derselbe geblieben. Widerwillen gegen das Salicyl, 
bekommt von heute an nur noch Jodkali. 

28. Jan. P. auf 36—54 gesunken bei regelmässiger Herzaction. 

29. Jan. Abends Anfälle von Ohnmacht und Collaps mit kaltem 
Schweiss. P. 24. Aether sulf., Atropin. 

1) Arch. göndr. de mdd. Juill. 1876. p. 69. 
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30. Jan. P. 48, Tags darauf 56—60, dann wieder normal. 

3. Febr. Tct. colchic. mit Tct. aconit. ana. Schmerzen bestehen noch 
im rechten Kniegelenk. Jodanstrich, Massage. 

9. März. Immer noch Schmerzen in einzelnen Gelenken. P. etwas 
beschleunigt. 

12. und 13. März. Klagen über Bangigkeit und Herzklopfen bei stark 
beschleunigter Herzaction. 

19. März. Sinken des P. bis auf 60, ohne Bangigkeitsgefühl, leichter 
Kopfschmerz. 

21. und 22. März. P. wieder ungewöhnlich langsam, 52, über der 
Herzspitze immer noch deutliches systolisches Geräusch, Klagen über Kopf¬ 
schmerz. 

24. März. P. sehr langsam, zeitweise 36. Abends ein 2. ähnlicher 
Anfall von Collaps und Ohnmacht bei 28 Pulsen. 

25. März. P. 60—64. Befinden besser. Diurese beträchtlich vermindert. 

7. April. 3. Anfall gleicher Natur wie die früheren, dagegen keine 
Herzpalpitationen. Pulsfrequenz nicht so niedrig wie früher. 

8. April. Abermaliger Ohnmachtsanfall im Hofe mit Pulsverlangsamung; 
hereingeführt hebt sich die Frequenz wieder und tritt Wohlbefinden ein. 

21. April. Geheilt entlassen. Systolisches Geräusch an der Herzspitze 
blieb bestehen, keine Herzvergrösserung. Während der klinischen Beobach¬ 
tung war eine auffallende Verminderung der Diurese zu constatiren. 

14. Rheumatismus artic. acut. 40j. M. Aufnahme 1. Februar 1SS4 
in der 3. Kr.-Woche. Kein Fieber. Pat. bekommt täglich 6 Grm., später 
4 Grm. Na. salic. 

3. Febr. Beginn der Pulsverlangsamung mit täglichem 1—2 maligem 
8inken auf 44—56. 

21. Febr. Geheilt entlassen. P. 48. Systolisches Geräusch über Mitralis 
und Tricuspidalis seit dem S. Febr. bestehend. . 

15. Rheumatismus artic. acut. 29 j. M. Aufnahme 15. März 1880 am 

2. Kr.-Tage. Fieber bis 39, P. 90. Täglich mindestens 4 Grm. Na. salic. 

Vom 19.—25. März P. täglich auf 52—56 fallend, hernach fast be¬ 
ständig zwischen 60 und 66 schwankend. 

3. April. Geheilt entlassen. Deutliche Herzgeräusche. 

16. Rheumatismus artic. acut. 36 j. M. Aufnahme 21. Juni 1881 in der 

3. Kr.-Woche. Bekommt successive 8, dann 6, später noch 2 Grm. Na. salic. 
pro die. 2 Tage lang leichtes Fieber mit Pulsbeschlennigung. 

5. Juli. Letzte Dosis Salicyl. 

25. Juni. Beginn der Pulsverlangsamung, meist 52—56 betragend, bis 
zum 8. Juli. 

13. Juli. Geheilt entlassen. Systolisches Geräusch über der Mitralis 
seit dem 24. Juni. 

17. Rheumatismus artic. acut. 25j. M. Aufnahme 18. Mai 1882 am 
10. Kr.-Tage. Leichtes Fieber. Täglich 4—6 Grm. Na. salic. 

Vom 22. Mai an mehrmaliges Sinken des P. auf 52—56. 

28. Mai. Ueber der Mitralis und Herzbasis scharfe systolische Geräusche. 

6. Juni. Geheilt entlassen. P. 68. Herzgeräusche fast gänzlich ver¬ 
schwunden. 
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18. Rheumatismus artic. acut. 25 j. M. Aufnahme 20. Jan. 1882 am 
6. Kr.-Tage. Fieber bis 38,7 während der ersten 3 Tage, P. 72—84. 
'Täglich 3 mal 2 Giro. Salicylsäure. 

25. Jan. Schmerzfrei. Von beute an noch 4 Grm. Salicylsäure. 

26. Jan. Beginn der Pulsverlangsamung mit täglichem Sinken auf 
44—48—52. 

1. Febr. Systolische und diastolische Geräusche Ober der Basis nnd 
Herzspitze. Fortdauer der niederen Pulsfrequenz. 

11. Febr. Neue Schmerzen im Kniegelenk, immer noch 4 Grm. Salicyl- 
säure. Pulsfrequenz hebt sich im Laufe der folgenden Tage allmählich bis 
zur Norm, erreicht diese am 20. Febr. 

2. März. Geheilt entlassen. Geräusch an der Basis fortbestehend. 

19. Rheumatismus artic. acut. 23 j. M. Aufnahme 30. Mai 1882 in 
der 2. Kr.-Woche. Kein Fieber, P. 60. Täglich 4 Grm. Salicylsäure bis 
zur Entlassung. Beginn der Pulsverlangsamung am 2. Juni mit Sinken bis 
auf 52, in den folgenden Tagen bis gegen 40, ja mitunter auf 36; Fort¬ 
dauer dieses Zustandes bis zur Entlassung. 

4. Juni. Systolisches Geräusch über Mitralis und Aortenklappeu. 

17. Juni. Geheilt. Puls Morgens 36, Abends 96. 

20. Rheumatismus artic. acut. 19j. M. Aufnahme 18. August 1884 am 

3. Kr.-Tage mit gleichzeitiger Endocarditis mitralis. T. bis 39,4, P. 80—90. 

Täglich 4 mal 2 Grm., vom 22. August an noch 3 mal 2 Grm. Na. salic. 

29. August. Pleuritisches Reiben rechts vorn. P. nahezu 60. 

Vom 4. Sept. fällt der P. fast täglich 1—2 mal auf 48—52. 

8. Sept. Letzte Dosis Salicyl. Fortdauer der niederen Pulsfrequenz bis 
14. Sept., wo zum letzten Male P. 48, dann bis wenige Tage vor dem 
Austritt ca. 60. 

29. Sept. Geheilt entlassen. Mitralinsufficienz. 

21. Rheumatismus artic. acut. 19j. Fabrikarbeiterin. Kr.-Beginn vor 
7 Wochen mit heftigem Herzklopfen. Aufnahme 26. Mai 1882 mit Insufficienz 
der Mitralis. Anfangs T. bis 39 bei geringer Pulsbeschleunigung. Bekommt 
täglich 4 Grm. Na. salic., vom 7. Juni noch 3 Grm. 

21. —27. Juni. Periode der Pulsverlangsamung mit täglichen Schwan¬ 
kungen bis 48 und 52. Hernach Puls normal, mitunter eher etwas be¬ 
schleunigt bei Fortgebranch des Salicyl. 

22. Rheumatismus artic. acut. 22 j. M. Aufnahme 31. Oct 1883 in 
der 3. Kr.-Woche mit Endocarditis mitralis. T. bis 38,2, P. beschleunigt. 
Täglich 6, später 4 Grm. Na. salic. 

Vom 2. Nov. an fieberfrei. 

Vom 9. Nov. andauerndes Sinken des P. auf 48 — 52 bis 29. Nov. 

29. Nov. bis 6. Dec. P. mit wenigen Ausnahmen normal bei täglichem 
Fortgebrauch von 4 Grm. Salicylsäure bis zur Entlassung am 12. Jan. 1884. 

23. Rheumatismus artic. acut. 40j. M. Aufnahme 22. März 1884 am 
6. Kr.-Tage mit pericarditischem Reibegeräusch. Leichtes Fieber, P. 96. 
Pat. bekommt täglich 6, später 4 Grm. Na. salic. bis zur Entlassung. 

Vom 28. März tägliches Sinken des P. bis 40 mit nur wenigen Aus¬ 
nahmen. 

17. April. Geheilt entlassen. P. 56. 
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24. Polyartbritis prim, afebrilis. 20 j. M. Aufnahme 7. Juli 1886 am 
6. Kr.-Tage. P. 76. Salicyldosen von 5 Grm. allmählich abnehmend bis 
zur Entlassung. 

Vom 9.—15. Juli tägliches Sinken des P. auf 52. 

17. Juli. Geheilt entlassen. P. 60. Leichte Geräusche über Mitralis 
und TricuspidaUs. 

25. Polyarthritis recidiva. 24j. M. Aufnahme 24. Juni 1886. Erste 
Erkrankung begann 18. Mai 1886, nach wenigen Tagen Recidiv. Kein 
Fieber, täglich 4, später 3 und 2 Grm. Na. salic. 

26. Juni. Beginn der Pulsverlangsamnng, Senkungen bis 48. 

Vom 5. Juli an wieder normale Frequenz. Systolische Geräusche über 
der Mitralis bis zum 10. Juli hörbar, von da ab verschwunden. 

20. Juli. Gebessert entlassen. 

26. (Von Bouillaud. 1 )) Rheumatismus artic. acut. Symptome von 
Peri- und Endocarditis. 24 j. M. Am 10. Kr.-Tage P. 80—84, kräftig. Kalte 
Waschungen, Laxans. 

11. Kr.-Tag. Puls 72, weniger voll und weniger kräftig als gestern. 

12. Kr.-Tag. Nur noch wenig Schmerz in den Schultern. P. 60. 

13. Kr.-Tag. Befinden gut. P. 56. 

14. —17. Kr.-Tag. Ein leichtes blasendes Geräusch begleitet die Herztöne. 

18. Kr.-Tag. Schröpfköpfe in die Herzgegend. Dreifaches Geräusch 
im Galopprhythmus. 

20. Kr.-Tag. P. 44—48. Grosses Blasenpflaster auf die Herzgegend. 

21. Kr.-Tag. Die 3 Geräusche am Herzen sind sehr ausgeprägt. P. 44—48. 

ln einigen Tagen Heilung. 

Beim Austritt des Pat. und weitere 10 Tage später immer noch P. 48. 

27. (Von Dr. Majo. 2 )) 21 j. Mädchen, in der 3. Kr.-Woche mit Schwel¬ 
lung und Schmerz in den Gelenken aufgenommen (15. Oct. 1863). 

18. Oct. Calomel und etwas Pulvis Doweri für die Nacht. 

19. Oct. Profuse Schweisse, P. 100. Herztöne rein. Unterleibsorgane 
ohne Störungen. 

22. Oct. Schmerzen etwas nachgelassen. Zunge trocken, Haut feucht, 
P. langsam, 60. Calomel ausgesetzt. 

26. Oct. Schmerzen noch nicht gänzlich verschwunden. Subjectives 
Befinden gut. 4 Stühle in 24 Stunden. 1. Herzton etwas verlängert und 
etwas Schmerz in der Herzgegend. P. 42. Senfpflaster. 

29. Oct. Immer noch Schmerz in der Herzgegend. Leises systolisches 
Geräusch in der Gegend der Herzbasis. P. langsam, 36. Pillen mit Chinin 
und Eisen. 

2. Nov. Allgemeinbefinden gut. Zunge rein. P. 36. Systolisches Ge¬ 
räusch immer noch hörbar. 

5. Nov. P. 68, kräftig. Besteht noch etwas Schmerz in der Herz¬ 
gegend. Systolisches Geräusch an der Basis intensiver. 

16. Nov. Allgemeinzustand gut. P. 64. Systolisches Geräusch hat 
sich augenscheinlich über der Pulmonalis festgesetzt. 


1) Traitd clin. des malad, du coeur. 1835. p. 509. 

2) Peacock, Medical Times. 1864. Vol.I. p. 56. 
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24. Nov. Pat. steht auf, sieht sehr anämisch aas. P. kräftig, 48. 
Bekommt weiter Eisen and Chinin. 

25. Nov. Geheilt entlassen. Systolisches GeräaBch noch bestehend. 
Fortgebraach von Eisen mit Chinin. 

1. Dec. Wieder vorgestellt. Völlig schmerzfrei geblieben. P. in auf¬ 
rechter Stellung 48. Immer noch ein leises systolisches Geräusch aber der 
Basis hörbar. 

28. Dec. Pat. zeigte sich heute abermals. P. 60. Geräusch am Herzen 
verschwunden. Der Beobachter M. meint, diese geringe Frequenz des Pulses 
sei der Erschöpfung der Pat. zuzuschreiben. 

Diese 27 Beobachtungen betreffen mit Ausnahme von 2 lanter 
Männer und bieten in Bezug auf den Zeitpunkt des Eintretens der 
Pulsverlangsamung grosse Verschiedenheiten dar; höchstens könnte 
man für die 2. Krankheitswoche eine etwas erhöhte Tendenz znm 
Sinken der Pulsfrequenz constatiren. Hinsichtlich des Alters der be¬ 
treffenden Patienten mit Bradycardie betrifft die grosse Mehrzahl der 
vorliegenden Beobachtungen Männer von 20—30 Jahren, wohl wegen 
des an und für sich häufigeren Vorkommens der Rheumarthritis in 
dieser Altersperiode. Betreffs der Dauer der Pulsverlangsamungs- 
periode ergiebt sich für diese 27 Beobachtungen eine Durchschnitts¬ 
zahl von 12 Tagen, Minimum 3, Maximum circa 40 Tage. Bei 9 Be¬ 
obachtungen bestand die niedere Pulsfrequenz auch noch am Tage 
des Austritts. 

Es ist nun noch zu prüfen, in welcher Beziehung die Bradycardie 
zum Gelenkrheumatismus steht. Hierbei sind vor Allem die Beob¬ 
achtungen mit und ohne Herzveränderungen auseinander zu halten. 
Für diejenigen mit wahrnehmbaren Herzaffectionen liegt der Gedanke 
nahe, von diesen die Pulsverlangsamung abzuleiten, wobei allerdings 
schon der blosse Vergleich mit der fast ebenso grossen Zahl von 
Beobachtungen ohne derartige Complication die Wahrscheinlichkeit 
für diese Annahme nur sehr gering erscheinen lässt; abgesehen da¬ 
von, dass in der Literatur Angaben Uber Vorkommen von Pulsver- 
langsamung bei Endocarditis fehlen, eine solche bei Pericarditis als 
sehr selten und dann erst nach Ablauf der Krankheit eintretend be¬ 
zeichnet wird 1 ) und dass auch bei vollendeten Klappenfehlern im 
Allgemeinen die Pulsverlangsamung als eine seltene Erscheinung gilt. 
Es lässt dieser Umstand denn auch eher eine beiden Kategorien ge¬ 
meinsame Ursache vermuthen und da bei allen Fällen von Gelenk¬ 
rheumatismus mit Ausnahme desjenigen von Polyarthritis gonorrhoica 
und der Beobachtungen von Bouillaud, Flint und Majo Salicyl- 

1) v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1879. Bd.V. S. 672. 
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Präparate in Anwendung kamen, so wird die Aufmerksamkeit in 
erster Linie auf diese gelenkt werden müssen. Von diesen Salicyl- 
präparaten ist es bekannt, dass solche, in grossen Dosen gereicht, ver¬ 
langsamend auf die Herzaction wirken, ln Berücksichtigung dieser 
Thatsache muss indess vor Allem auffallen, warum von 286 Fällen 
von Gelenkrheumatismus, die doch sämmtlich in gleicher Weise und 
mit ungefähr denselben Dosen behandelt wurden, die Salicylsäure 
blos in den vorliegenden 24 Beobachtungen diese Wirkung entfalten 
sollte und bei den übrigen nicht 

Immerhin ist doch aus unseren Beobachtungen der Nachweis 
schwierig zu erbringen, ob und welchen Antheil die Salicylpräparate 
an der Verlangsamung der Herzaction haben, weil eben mit Aus¬ 
nahme der Polyarthritis gonorrhoica bei allen Fällen gleich am ersten 
Tage Salicylsäure oder salicylsaures Natron in ungefähr gleichen 
Dosen gereicht wurde und der Zeitunterschied vom Tage der ersten 
Dosis bis zum Eintritt der Pulsverlangsamung ein sehr verschiedener 
ist. Indessen sind doch eine Reihe von Beobachtungen vorhanden, 
bei welchen mit Bestimmtheit irgend ein Einfluss der Salicylpräparate 
auf die Verlangsamung der Herzaction von der Hand gewiesen wer¬ 
den kann. Es sind dies einmal alle diejenigen Fälle: 

1. wo gar kein Salicylpräparat in Anwendung kam (11, 12,26,27), 

2. wo der Gebrauch dieses Medicaments schon längere Zeit aus¬ 
gesetzt worden (1, 9, 13) und 

3. wo ein langsamer Puls schon vor der ersten Dosis Salicylsäure 
bestand (3). 

Es wird daher wohl auch bei den übrigen Beobachtungen der 
Grund der verminderten Pulsfrequenz in etwas Anderem zu suchen sein. 

An dieser Stelle sei noch hervorgehoben, dass sich Herr Dr. Hu¬ 
ber 1 ), Secundärarzt der medicinischen Klinik, auf Veranlassung des 
Herrn Prof. Eichhorst sehr eingehend mit der diuretischen Wirkung 
der Salicylsäure hei den verschiedensten Krankheiten beschäftigt hat 
Diese Patienten bekamen mindestens ebenso grosse Salicylsäuregaben, 
aber trotzdem wurde bei denselben nie Pulsverlangsamung beobachtet. 

Diesen Betrachtungen zufolge erscheint mir ein Einfluss durch 
die im Blute circulirende Noxe des Gelenkrheumatismus auf die Herz¬ 
action im Sinne einer Verlangsamung derselben wohl kaum zweifel¬ 
haft und mit der Natur der Krankheit auch ganz gut vereinbar. 

Was nun den Angriffspunkt dieser Schädlichkeit auf das Herz 
anbelangt, so können für die Fälle wenigstens, die ohne nachweis- 


1) Dieses Archiv. Bd. XLI. S. 129. 1887. 
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bare Herzcomplicationen einhergingen, entweder der Herzmuskel, oder 
auf directestem Wege die nervösen Elemente des Herzens in Frage 
kommen. Es kann also auch hier möglicherweise eine selbständige 
Neurose des Herzens vorliegen. 

2. Bradycardie bei Krankheiten des Circu/ationsapparats. 

Bei unserer Zusammenstellung ergab sich nur eine hierher ge¬ 
hörende Beobachtung von Pulsverlangsamung, und zwar bezieht sich 
dieselbe auf Hypertrophia cordis mit Arteriosclerosis universalis, ist 
also jedenfalls im Vergleich zur Häufigkeit der Erkrankungen des 
Circulationsapparats eine seltene Erscheinung. 

Eine verminderte Frequenz der Pulsschläge fand sich zwar bei 
der Durchsicht der Krankenjournale von Patienten mit Herzleiden 
wiederholt vor; allein in den meisten Fällen beruhte dieselbe auf 
Digitalis- oder Adoniswirkung, oder es bestanden Unregelmässig¬ 
keiten, wie zeitweise aussetzender Herzschlag, Bigeminie u. dgl. 

Zieht man die Beobachtungen aus der Literatur in Betracht, so 
findet man Bradycardie bei sehr verschiedenartigen Affectionen des 
Circulationsapparats, womit auch die Angaben der Autoren in den 
Abhandlungen Uber Herzkrankheiten übereinstimmen. Die weitaus 
grösste Zahl der Beobachtungen bezieht sich indessen auf fettige 
Degeneration des Herzens, wobei man jedoch festzuhalten hat, 
dass die Erscheinung der Bradycardie eben doch nur als eine Aus¬ 
nahme zu betrachten ist und Unregelmässigkeit und Schwäche des 
Pulses immerhin das Charakteristische dieser Erkrankung bilden. So 
fand Quain 1 ) bei seiner Zusammenstellung von 51 Fällen von Fett¬ 
herz nur bei 8 derselben Bradycardie und andererseits fuhrt Stokes 1 ) 
eine Reihe von Beobachtungen an, wo der Puls beschleunigt war. 
Nach Peter 2 ) ist der Puls bei Fettherz beschleunigt während der 
länger dauernden Reizperiode, wo der grösste Theil des Herzmuskels 
noch existirt und durch den Krankheitsvorgang gereizt wird, verlang¬ 
samt dagegen in den späteren Stadien der Krankheit, wo der grösste 
Theil der Herzwandung der Verfettung anheimgefallen und von der- ' 
selben nicht mehr genug Übrig bleibt, um auf den nervösen Reiz 
normal reagiren zu können. 

Mit dieser Anschauung würden auch ttbereinstimmen 2 Beob¬ 
achtungen von v. Dusch 3 ) und Bigger 4 ), nach welchen der Puls 

1) Peacock, Medical Times. 1S64. p. 33. 

2) Lee maladies du coeur. 1883. p. 223. 

3) Lebrb. d. Herzkrankh. 1868. S. 151. 

4) Stokes, Erankb. d. Herzens. 1855. S. 381. 
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bei Fettherz auch bei entschieden erhöhter Temperatur und den 
Übrigen Symptomen hektischen Fiebers dennoch gewöhnlich unter 
60 blieb. 

Die Pulsfrequenz kann bei stärkeren Verfettungszuständen des 
Herzmuskels mitunter eine erstaunlich niedrige werden, so dass die¬ 
selbe in einzelnen Fällen nur 20, 10, ja sogar nur 8 Schläge pro 
Minute betragen haben soll. 1 ) 

Sowohl die nachfolgenden casuistischen Beobachtungen, als auch 
diejenigen von Kisch 2 ) weisen darauf hin, dass solche auffällige 
continuirliche Zustände von Pulsverlangsamung besonders bei hoch¬ 
betagten Individuen über 50—60 Jahren mit starker universeller Lipo- 
matosis angetroffen werden, die dann meist von schwindelartigen 
oder apoplektiformen Zufällen, oder starker Dyspnoe befallen werden. 

Kisch erblickt als Ursache für diese höheren Grade von Puls¬ 
verlangsamung eine hochgradige Form von Arteriosklerose der Co- 
ronararterien, zumal daSamuelson und Grünhagen nachgewiesen 
haben, dass der Verschluss der Coronararterien eine erhebliche Ver¬ 
minderung der Herzcontractionen bewirkt. Jedenfalls ist Arterioskle¬ 
rose eine häufige Begleiterscheinung der Fettleibigkeit. 

Fälle von geringerer continuirlicher Pulsverlangsamung bei Fett¬ 
leibigen (bis auf 60 Schläge herunter), die subjectiv über geringe Be¬ 
schwerden klagen und keine bemerkenswerthen abnormen objectiven 
Erscheinungen darbieten, weisen nach den Beobachtungen von Kisch 
darauf hin, dass das Herz noch intact ist, dass es aber von starken 
Fettmassen umlagert und umwachsen und somit nur mechanisch be¬ 
hindert ist. 

Ich lasse nunmehr eine Reihe von Beobachtungen aus der Lite¬ 
ratur, die sich auf Pulsverlangsamung bei Fettherz beziehen, folgen, 
wovon der grössere Theil mit Symptomen eigenthümlicher Natur ein¬ 
hergeht. 

I. 3 ) Ein Mann zwischen 40 und 50 Jahren, dessen Puls bei vollkom¬ 
mener Gesundheit 75 Schläge zählte, wurde von Kurzatbmigkeit, Oppression 
der Brust und Schlaflosigkeit befallen, wobei sein Puls auf 40 und zuweilen 
noch tiefer herabsank. Das einzig Abnorme, was man am Herzen nach- 
weisen konnte, war eine zu starke Tbätigkeit, sein Schlag war isochron 
mit dem Puls und ohne abnorme Nebengeräusche. Die Symptome nahmen 


1) Friedreich, Krankh.d.Herzens. 1867. S. 180. 

2) Pulsverlangsamung als Symptom des Fettherzens. Berl. klin. Wochenschr. 
1885. Nr. 14. 

3) Worthington, Bemerkensw. Längs, des Pulses. Ref. in Schmidt’s Jahrb. 
Bd. 37. S. 172. 
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beständig zu and hielten 2 — 3 Jahre an. Pat. starb in einem Anfalle 
von Dyspnoe. 

Section: Herz in Fett eingeschlossen, Substanz weisslich, weich. Klap¬ 
pen normal. 

2. 1 ) Ein Mann von 75 Jahren hatte den Appetit verloren and er¬ 
brach häufig seit mehreren Monaten; ausserdem bestand Emphysem und 
Bronchialkatarrh. 3 Wochen vor dem Tode wurde eine Pulsfrequenz von 
28—30 beobachtet, dabei war die Herzaction dem Puls isochron, regel¬ 
mässig nnd ohne abnorme Geräusche. Etwa 4 Tage vor dem Tode zählte 
der Puls nur 14; dabei war Pat. sehr blass, schwach und abgemagert, 
hatte Anfälle mit und ohne Verlust des Bewusstseins, welche folgende Er¬ 
scheinungen zeigten: Respiration frequent, tief, supracostal, mühsam, das 
Herz hörte während der Anfälle auf zu schlagen, der Kranke war unruhig, 
die Hand zitterte, die Lippen zuckten krampfhaft; nach 20—30 Secunden 
kam er wieder zu sich, athmete ruhig und mit dem Zwerchfell, während 
zugleich der Puls wieder schlug. Diese Anfälle wiederholten sich in den 
letzten 4 Tagen vor seinem Ableben oft alle Viertel- oder halbe Stunden. 

Section: Herz in vollständiger fettiger Degeneration, Aorta und Arte¬ 
rien wenig atheromatös. Gehirn und Medulla oblongata blass, ohne Ver¬ 
änderungen für das blosse Auge. 

3. 2 ) 75j. Mann mit einem Puls von nie über 40. 

Section: Linker Ventrikel erweitert, verdickt, blass, aschfarbig, weich, 
zerreiblicb und dem Fingerdruck kaum widerstehend. 

4 . 3 ) Ein Mann von über 50 Jahren wurde mit Erscheinungen von 
Phthisis senilis aufgenommen. Seine Haut war blassgelblich verfärbt und 
sein ganzes Aeussere verrieth grosse Schwäche. Er klagte über Husten 
und Dyspnoe, gab aber nicht die Herzgegend als Sitz dieser Leiden an. 
Puls in der Regel 35, obgleich er manchmal bis auf 40 stieg. Die Herzthätig- 
keit war schwach und mit dem 1. Ton hörte man immer ein Klappenge- 
räusch, das dem bei der Regurgitation an der Mitralklappe ganz Ähnlich 
war. Oben am Sternum wurde es lauter und war rechts am Ansätze der 
2. Rippe am stärksten. Pat. starb ohne Todeskampf. 

Seotion: Fettige Degeneration des Herzens mit Verdickung und Schrum¬ 
pfung der Aortenklappen, au der Aorta atheromatöse Stellen. 

5 . 4 ) Ein pensionirter Officier von 68 J. und kräftigem Körperbau 
konnte seit-längerer Zeit keine Anstrengung mehr vertragen, indem er so¬ 
gleich Brustbeklemmung und anhaltenden Husten bekam. Stokes sah ihn 
zum 1. Mal 1819, als er sich gerade von einem apoplektiformen Anfalle 
erholte, den er 3 Tage zuvor bekommen hatte; er war wohl genug, um 
auf zu sein und selbst auszugehen; allein er war stumpfsinnig, hatte be¬ 
ständigen Hang zum Schlafe und noch immer einen sehr lästigen Husten. 
Was seine Aufmerksamkeit am meisten erregte, war die Unregelmässigkeit 
seines Athmens und die auffallende Langsamkeit des Pulses, 30 in der 

1) Cornil, Ref. in Virchow-Hirsch’s Jahresber. 1875. Bd. H. S. 157. 

2) Worthington, Pathol. d. längs. Pulses. Ref. in Canstatt’s Jahresb. 1815. 
Bd. III. S. 286. 

3) Stokes, Krankh. d. Herzens. 1855. S. 257. 

4) Ebenda. S. 252. 
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Minute. Io den letzten 7 Jahren hatte Pat. Aber 20 apoplektiforme Anfälle, 
hierbei jedesmal 1—2 Tage vorher einen gedrückten, letargischen Zustand 
mit Verlast des Gedächtnisses, worauf er bewusstlos zusammenstttrzte. Wenn 
der Anfall kam, wurde der Puls noch langsamer als gewöhnlich, die Re¬ 
spiration laut und stertorös. Später gesellte sich noch Oedem an Händen 
und Füssen hinzu, der Husten wurde heftiger und die Respiration schwerer, 
auch seine Geisteskräfte nahmen ab. Tod in einem apoplektischen Anfall. 

Seotion ergab fettige Degeneration des Herzens, besonders stark am 
rechten Ventrikel. 

Bei einer Degeneration anderer Natnr, nämlich der fibrösen 
bei chronischer Myocarditis, wird Bradycardie auch als sel¬ 
tenes Vorkommniss erwähnt, während sonst Beschleunigung und 
Irregularität das Gewöhnliche zu sein pflegt. So theilt Peacock 1 ) 
3 derartige Fälle mit, desgleichen Goddard Rogers 2 ) 2 solche mit 
Schwielenbildung im Septum ventric. und mit einem Puls von 28—48. 
Ferner existirt eine Beobachtung seltener Art von chronischer Myo¬ 
carditis mit Aneurysma des linken Ventrikels und aussergewöhnlicher 
Verlangsamung des Pulses von Aran. 3 ) 

6. 49j. Mann, welcher 3 Monate vor seinem Eintritt Schmerzen im 

linken unteren Brusttheile hatte, welche nach der linken Schulter ausstrahl¬ 
ten. Dazu kamen später Athembeschwerden und Herzpalpitationen. Bei der 
1. Untersuchung fiel die Schwäche der Herztöne und der fadenförmige Puls 
auf. Nach einigen Tagen Ruhe trat wieder Wohlbefinden ein und nur beim 
Gehen verspürte Pat. stärkere Beklemmung. Puls war schwach, aber regel¬ 
mässig, Herzchoc Uber dem 4., 5. und 6. Intercostalraum fühlbar, Herz¬ 
dämpfung sehr ausgedehnt, besonders nach links, an der Herzspitze hörte 
man die beiden Töne sehr dumpf; gegen den 3. Intercostalraum hin wurde 
der Kopf durch den starken Impuls gehoben und ein leises Blasen beim 
1. Ton vernommen. An der Aorta Verdoppelung des 2. Tones. Pat trat 
aus, kehrte jedoch bald wieder mit allgemeinem Hydrops. Davon befreit, 
stellten sich bald hernach Anfälle von Schwindel und Ohnmacht ein bei 
extremer Verlangsamung des Pulses bis auf 30, welch letztere aber nach 
ruhiger Lage schon am folgenden Tage wieder verschwunden war; doch 
blieb der Puls schwach, aber regelmässig, 70; sehr starker Herzimpuls bis 
zum 3. Intercostalraum, Herztöne schwach, wie aus der Ferne kommend. 
Nach leichter Besserung begannen die Oedeme bald wieder von Neuem, der 
Puls sank auf 30, die Herzdämpfung wurde ausgedehnter, Suffocationsan- 
fälle stellten sich ein und endlich der Tod. 

Section: Ascites, Lungenemphysem, der untere vordere Theil des linken 
Ventrikels aneurysmatiBch ausgedehnt. Klappen unverändert, Höhle des 
Aneurysma mit geschichteten Fibrinmassen ausgefüllt. 

1) Medical Times. 1864. Vol. I. p. 33. 

2) Endocarditis, Anaemie, remarkable slowness of pulse. Ref. in CaDst. 
Jahresber. 1857. Bd.III. S. 199. 

3) Observation de dilat. part. du ventr. gauche etc. Ref. in Canst. Jahresb. 
1857. Bd. HI. 8. 200. 

Deutsch** Archiv f. klin. Medicin. XLII. Bd. 39 
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Als weitere Ursache ftlr Pulsverlangsamung bei Erkrankungen 
des Circulationsapparates wird Arteriosklerose speciell der Coro- 
nararterien angegeben und es gilt diese Erscheinung als ein mehr 
oder weniger sicheres Zeichen dafür; doch hat man sich hierbei zn 
erinnern, dass mit Ossification der Coronararterien häufig zugleich 
auch fettige Degeneration des Herzmuskels einhergeht. 

7. 1 ) Worthington beobachtete einen Fall von langsamem Pols, nie 
Uber 30—31 Schläge bei völliger Gesundheit. Plötzlich trat Erbrechen ein 
mit Frösteln und heisser, schwitzender Haut; Puls um die Hälfte schneller, 45, 
voll; rasch Dyspnoe, Gesicht gedunsen, Pupillen erweitert, Collaps und Tod. 

Seotion: Fett in grosser Menge, Leber hyperämiscb, Morbus Brightii, 
Lungenemphysem, Herz 2fach vergrössert, blass, Fibrinpfröpfe. Arteriae 
coronariae bis auf 2 Zoll vom Ursprung verknöchert 

ln einer Beobachtung von Fränbel 2 ), einen 70j. Mann mit allge¬ 
meiner Sklerose der Körper- und Kranzarterien betreffend, sank der Puls 
allmählich bis auf 20. Derselbe Autor theilt im Anschluss daran 2 weitere 
Beobachtungen mit, eine von Samuelson, wo bei hochgradiger Verengerung 
der Coronararterien der P. 35 betrug, und eine von Hammer, der unter 
ähnlichen Bedingungen die Frequenz 20 Stunden vor dem Tod sogar bis 
auf 8 heruntergehen sah. Frederici 3 ) ist geneigt, diese abnorm geringe 
Pulsfrequenz mit dem Atherom der Aorta in der Weise in Verbindung za 
bringen, dass er eine Reizung der Herzzweige des Vagus infolge dieser Er¬ 
krankung annimmt. 

Im Anschluss an diese Beobachtung sei nun auch die unselige als 
auch hierher gehörend Bkizzirt: 

8. (Züricher medicinische Klinik.) Arteriosderosis universalis, Hyper- 
trophia cordis. 72j. Mann. Aufnahme am 5. Sept. 1884. Herzspitzenstoss 
überragt die Mammillarlinie um 2 Cm., der 1. Ton über der Mitralis ist 
nicht ganz rein, der 2. von tympanitischem Beiklang. Puls regelmässig, 
weich, von gewöhnlicher Frequenz. Ueber den Lungen überall Rasselge¬ 
räusche. AuBgebreitete Oedeme. Kal. jodat., Infus, radic. Ipecac. 7. Sept 
Frostanfall mit Fiebersteigerung bis 40,2 mit Delirien, als Anfang einer sich 
schleichend entwickelnden Pneumonie. Seither nie mehr Temperaturerhöhung. 

9. Sept. Manifeste Pneumonie des rechten Unterlappens. Puls sank 
mehrmals unter 60. 

20. Sept. Subjectivbefinden gut. Saturatio Scillae. 

24. Sept. Diarrhoe, Pulv. Dower. 0,3, 3 Dosen. 

Von heute an jede Medication ausgesetzt. Hinten über der Lunge 
immer noch Dämpfung bis zur Spina scapulae. P. 60, sinkt von heute an 
bis zur Entlassung (l.Oct. bei subjectivem Wohlbefinden) täglich anf 52—56. 

Einen anderen Fall von Hypertrophia cordis mit Pulsverlang¬ 
samung erwähnt Kaiser 4 ), ohne indess über eine allfällige Complication mit 
irgend einer anderen Affection des Circulationsapparates etwas zu bemerken. 

1) Stokes, Ueber längs.-Puls. Ref. in Canst. Jahresb. 1846. Bd. U. S. 170. 

2) Realencyklop. d. ges. Heilk. Bd. I. S. 19. 

3) Ref. in Virchow-Hirsch’s Jahresb. 1875. Bd. II. S. 157. 

4) Ref. in Scbmidt’s Jahrb. Bd. 50. S. 146. 
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Ueber das Vorkommen von Bradycardie bei Herzklappen* 
fehlem, besonders bei Stenosen der Ostien, liegen eben¬ 
falls nur spärliche Beobachtungen vor. Es beruht nach v. Dusch 1 ) 
die Verlangsamung der Herzaction bei Stenosen darauf, dass die be¬ 
treffende Herzabtheilung einer längeren Zeit bedarf, um ihren Inhalt 
auszutreiben, womit die Ansicht von Marey übereinstimmt, welcher 
auf Grund verschiedener Versuche und der Thatsache, dass io auf¬ 
rechter Kürperstellung der Puls frequenter ist, als im Liegen und 
Sitzen, zu der Annahme sich berechtigt glaubt, dass das Herz sich 
um so seltener contrahirt, je mehr Hindernisse seiner Entleerung ent¬ 
gegenstehen. 

Im Gegensatz dazu ist Peter 2 ) der Ansicht, dass der Puls, spe¬ 
ziell bei Stenose des Aortenostium, im Allgemeinen seine normale 
Frequenz und Regularität bewahrt bis zu dem Moment, wo das Herz 
ermüdet und Symptome der Herzschwäche eintreten. 

Ueber einen interessanten Fall von Pulsverlangsamung bei Ste¬ 
nose des Aortenostium mit Ohnmachtsanfällen berichtet Peacock. 3 ) 

9. Arbeiter iu den 50 er Jahren, welcher zuerst Anfälle von Schwache, 
in späteren Jahren Obnmacbts- und .epileptiforme Anfälle bekam. Puls 
sehr langsam, 32—28, stieg gelegentlich bis auf 40 und bei Aufregung 
und Ueberanstrengung sogar bis auf 50 und 60. Derselbe war der Herz¬ 
action isochron, weich, leicht unterdruckbar, Herzdampfung etwas ver- 
grössert, an der Basis ein weiches systolisches Geräusch. Pat. war be¬ 
ständig kurzathmig und zu jeder Arbeit unfähig, bekam leicht Anfälle von 
Herzklopfen. 

Einen anderen Fall von Pulsverlangsamung bis auf 36 infolge hoch¬ 
gradiger Veränderungen der Aorten- und Mitralklappe erwähnt Burney 4 5 ). 
Auscultatorisch fand man hier ein bei der Langsamkeit des Pulses deutlich 
wahrnehmbares dreifaches Geräusch (präsystolisch, systolisch und postsy¬ 
stolisch). 

Zwei weitere Beobachtungen, die sich offenbar auf Veränderungen an 
der Mitralklappe beziehen, sind die folgenden: 

10. h ) 68 j. abgemagerter Mann, Herzgeränsche, apoplektiforme Anfälle, 
seit 3 Jahren deren über 50 mit Verlust des Bewusstseins, besonders nach 
Ueberladung, Verstopfung und Ueberanstrengung eintretend. Vorher eine 
Aura, Zittern des Herzens, Frösteln, nach 45 Minuten ist der Anfall spur¬ 
los vorüber. Jeden Nachmittag leichter Frost, dann heisse Haut, kein 
Sch weise und ein Puls von 28 Schlägen, gedehnt, träge. Anstatt des 1. 
Tones an der Herzspitze hört man ein gedehntes Blasen bis in die Caro- 


1) Lehrb. d. Herzkrankh. 1868. S. 69. 

2) Maladies du coeur. 1883. p. 223. 

3) Medical Times. 1864. I. p. 32. 

4) Ref. in Virchow-Hirsch’s Jahresb. 1872. Bd. HI. S. 93. 

5) Stokes, Ueber längs. Puls. Ref. inCanst. Jahresber. 1846. Bd.n. S. 170. 

39 * 
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tiden hinauf, auch der 2. Ton unrein. Harn neutral, eiweissfrei. Durch 
wagrechte Haltung (Knieellenbogenlage) und Ruhe im Bett verstand Pst. 
den Anfall zu unterdrücken. 

11A) 55 j. Capitän, welcher nach einer im J. 1858 bestandenen Felms 
malariae Herzklopfen bekam, welches 1868, 1875 und 1880. sich wieder¬ 
holte. Derselbe bekam Schwindel- und Ohnmachtsanfälle bei einem Puls 
von 32—35. Objectiv waren Herzvergröaserung nnd Geräusche während 
des 1. und 2. Tones wahrnehmbar. Nach dem Aussetzen jeder Behand¬ 
lung besserten sich auf dem Lande alle Symptome; nur eine grosse Lang¬ 
samkeit des Pulses blieb bestehen. 

In diesen Abschnitt gehört wohl ohne Zweifel der grösste Theil 
jener Fälle von Pulsverlangsamung, die unter der Bezeichnung Herz¬ 
schwäche, Reizlosigkeit, Torpor des Herzens einhergehen, als auf 
irgend einer organischen Veränderung des Herzmuskels degenerativer 
Natur beruhend, wenn in einzelnen Fällen wohl auch ein vermin¬ 
derter Nerveneinfluss allein ohne derartige Veränderungen geltend 
gemacht werden muss, worauf bereits bei der Besprechung der idio¬ 
pathischen Bradycardie hingewiesen wurde. 

Ueber eine solche Beobachtung, wo infolge dieser successiven Abnahme 
der Herzaction allmählich der Tod eintrat, berichtet Lafont- Gouzi 1 ); 
doch bleibt man in diesem Fall wegen Fehlens einer Autopsie über die 
eigentliche Ursache der Störung im Ungewissen. Er betrifft einen 83j. 
Greis, der bis dahin gesund war und bei dem der Pols auf 50—40 herunter- 
gesunken war. Einige Tage vor dem Tode zählte man gar nur 20, am 
Abend vorher 5 Schläge, und zwar völlig isochron mit dem Herzimpuls, ln 
den letzten Stunden erfolgten noch deren 2, aber stets völlig regelmässig. 
Pat. hatte zeitweise vorübergehende Anfälle von Dementia senilis gehabt 

Aus dieser Zusammenstellung der verfügbaren Beobachtungen 
aus der Literatur ersieht man, dass Bradycardie bei Erkrankungen 
des Circulationsapparates, abgesehen von dem etwas häufigeren Vor¬ 
kommen derselben bei Fettherz, ein relativ seltenes Vorkommniss 
ist; zudem vertheilen sich diese wenigen Fälle auf so verschieden¬ 
artige Aflfectionen des Herzens, dass es sich bei einzelnen Zweifels* 
ohne wohl nur um ein zufälliges Zusammentreffen handelt 

3. Bradycardie bei Erkrankungen der nervösen Centralorgane 
und peripheren Nerven. 

Dass hei gewissen Affectionen der nervösen Centralorgane, be¬ 
sonders des Gehirns, Pulsverlangsamung sich einstellen kann, ist 
schon längst bekannt und angesichts der Thatsache, dass die vaso- 

1) Soulier, Du ralent. du pouls, asyatolie etc. Ref. in Virchow-Hirsch’s 
Jahresb. 1884. Bd.H. S. 131. 

2) G&z. h6bd. 2.sdr. II (XII). p. 52. 1865. 
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motorischen Bahnen daselbst ihren Ursprung nehmen, auch leicht 
verständlich. Für gewöhnlich ist bei derartigen Beobachtungen als 
Ursache der Bradycardie eine Beizung des Nervus vagus an dessen 
Ursprung anzunehmen nnd folgt dementsprechend nicht selten dieser 
Periode der Pnlsverlangsamung eine solche mit hochgradiger Puls¬ 
beschleunigung nach, als auf einem allmählich eintretenden Lähmungs- 
zustand desselben Nerven beruhend. 

Dergleichen hat man besonders bei entzündlichen Zustän¬ 
den der Meningen zn beobachten Gelegenheit, und zwar sowohl 
bei Meningitis simplex'), als bei Meningitis tuberculosa; Anf letztere 
beziehen sich 2 Beobachtungen ans unserer Zusammenstellung. 

1. Meningitis tnbercnlosa. 15j. Knabe. Aufnahme 14. October 1886. 
Kr.-Beginn za Anfang desselben Monats. Pols bei der Aufnahme schon 
auffallend langsam, 56, klein, weich; es wechseln schnellere Epochen mit 
langsamen ab. T. bis 89,0. In den folgenden Tagen sank der P. bei an¬ 
haltendem Fieber zeitweise auf 52, ja 42. 

Vom 18. Oct. an tritt der Puls in das Stadium der Beschleunigung 
und erreicht am 24. bei subnormalen Temperaturen eine Frequenz von über 
120. 26. Oct Exitus letalis. 

Diagnose durch die Section bestätigt. 


2. Meningitis tuberculosa. 50j. Frau. Aufnahme 19. Juni 1886. 
Schleichender Beginn vor ca. 3 Wochen. Beim Eintritt freies Sensorium, 
Fieber, Herzaction kräftig, regelmässig, beschleunigt. 

23. Juni. Delirien, Somnolenz, Temperatur wird subnormal, fällt bis 
30,2. Puls beständig zwischen 40 und 48 schwankend, desgleichen auch 
die Athmungsfrequenz stark verlangsamt. 24. Juni. Fortdauer dieses Zu¬ 
standes. Tod. 

Diagnose durch die Section bestätigt. 

Von 18 Fällen mit Meningitis tnbercnlosa, die in den Jahren 
1884—1886 anf der medicinischen Klinik in Behandlung waren, kam 
Bradycardie also nur bei 2 derselben = 11,11 Proc. zur Beobachtung. 

Ferner wird auch bei Pachymeningitis haemorrhagica 1 ), 
besonders zur Zeit der Anfälle, hin und wieder ein beträchtliches 
S ink en der Pulsfrequenz beobachtet. Daran anschliessend möge noch 
eine unserer Beobachtungen von Pulsverlangsamung bei einer seltenen 
Affection, einer umschriebenen Nekrose eines Theils des Hinterhaupts- 
lappens des Gehirns infolge eines embolischen Processes, erwähnt 
werden. 

3. Encephalomalacia necrotica lobi occipit. 66j. M. Aufnahme 28. Mai 
1886. Pat. hat 4 mal Gelenkrheumatismus gehabt. Am Tage seiner Auf¬ 
nahme stürzte er nach vorausgehendem Schmerz im rechten Arm und Bein 


1) Realencyklopädie d. ges. Heilkunde. Bd.VHI. S. 12. 
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plötzlich za Boden bei erhaltenem Bewusstsein. Bei seinem Eintritt bot 
Pat. eine rechtsseitige Parese und die Zeichen einer Mitralinsuf&cienE und 
Arteriosclero8is dar. Keine wesentlichen Sensibilitätsstörungen. Patellar- 
sehnenreflexe fehlten. T. normal, P. 64. 

29. Mai. Eisblase, Klystier. P. 48—52, regelmässig. Harnretention. 

30. Mai. Pols trotz Fiebersteigerang auf 39,0 beständig zwischen 48 
and 60 schwankend. 

31. Mai. Morg. T. 36,4, P. 52; Ab. T. 40,0, P. 76. 

In den folgenden Tagen starke Temperatnrschwankungen (Min. 35,0, 
Max. 40,1); hierbei gebt der Puls gewöhnlich täglich 1 mal auf 60, mehr¬ 
mals unter 60, selbst bis auf 44 und 48. 

Vom 11. Juni an wird die Herzaction unregelmässig, der P. frequenter, 
fällt nur selten noch nnter 60. Subjective Dyspnoe. Freies Sensorium. 

Vom 16. an wird Pat. verwirrt, einige Tage darauf komatös, am 21. Tod. 

Seotion: Embolie der Art. prof. cerebri sinistra. Länglich-oraler Er- 
weichungsberd von 4: 1 Cm. am Hinterhauptslappen unmittelbar unter dem 
Hinterhorn Mitralinsufflcienz, relative Tricuspidalinsufficienz, Herz Vergröße¬ 
rung, Aorta mit vielen sklerotischen Stellen. 

Eine niedere Pulsfrequenz infolge eines Reizzustandes gewisser 
Hirntheile beobachtet man ferner mitunter bei den schwereren Formen 
der Urämie 1 ); hier wird die Reizwirkung durch die abnormen Be¬ 
standteile des Blutes vermittelt. 

Ebenso wird der Herzschlag fast immer zu Anfang einer Apo¬ 
plexia cerebri ausserordentlich retardirt und bleibt so während 
einer Reihe von Tagen. 2 ) 

Nach Stokes 3 ) erreicht indess dieser mit Hirnhyperämie ein¬ 
hergehende „Pulsus lentus, tardus, magnus“ niemals jenen bedeuten¬ 
den Grad der Verlangsamung, wie er bei Hirnanämie beobachtet 
wird. Ferner werden Scheintod und Ohnmachtsanfälle oft 
von erheblicher Pulsverlangsamung begleitet, welche Kreysig (l.c.) 
einer temporären Erschöpfung der Reizempfänglichkeit des Herzens 
zuschreibt 

Weiter kommt Bradycardie gelegentlich bei Zuständen er¬ 
höhten Hirndrucks (Hirntumoren), besonders bei Compressions* 
zuständen der Medulla oblongata, zur Beobachtung, seien 
solche nun durch Geschwülste der Medulla oblongata selbst, oder 
von deren Umgebung, durch Verletzung und Dislocation der obersten 
Halswirbel oder anderweitige Abnormitäten in dieser Gegend bedingt 
Immerhin ist bei solchen Affectionen die Pulsverlangsamung doch 
relativ selten; so fand sich nach einer Zusammenstellung von Bern- 

1) Arch. gönör. de möd. 1876. p. 70. Juill. 

2) Kreysig, Krankh. d. Herzens. Bd. II. S. 289. 1814. 

3) Ueber längs. Puls. Bef. in Canst. Jahresb. 1846. Bd. U. S. 170. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bradycardie. 


603 


har dt 1 ) von 18 Beobachtungen, Geschwülste in'der Medulla selbst 
betreffend, nnr bei 2 derselben diese Erscheinung vor. Zu erwähnen 
ist noch, dass solche Läsionen der Medulla oblongata zudem manch¬ 
mal zu Ohnmacht«- und epileptischen Anfällen Veranlassung geben, 
während welcher dann die Pulsfrequenz noch tiefer zu sinken pflegt 
Beispiele derart liefern folgende 3 Beobachtungen: 

4. 2 ) Ein 64 j. M. zog sich bei einem Fall eine Verletzung des oberen 
Tbeiles des Nackens zn, welcher Natur, war nicht genau zu ermitteln. Diese 
Affection war im Laufe desselben Jahres geheilt, liess nur eine geringe 
Hemmung bei der Bewegung des Kopfes zurück. 2 Jahre später wurde 
Pat. plötzlich von einer Ohnmachtsanwandlung ergriffen, während welcher 
der Puls nur 20 zählte. Diese Anfälle wiederholten sich bei jeder Auf¬ 
regung. Die gewöhnliche Pulsfrequenz betrug ca. 32, während der Anfälle 
sank sie auf 12, 10, 9 und 8, 3—4 mal sogar auf 7. Er starb plötzlich 
in einem solchen Anfall, 5 */* Jahre nach der Verletzung. 

Seotion: Medulla oblongata klein und sehr fest, Durchmesser des 
Foramen rnagnum in der Richtung von vorn nach hinten sehr verkleinert, 
Processus odontoides zurückgedrängt, Occiput, Atlas und Zahnfortsatz waren 
mit einander verknöchert und der Kanal so klein, dass er kaum den kleinen 
Finger durch liess. 

5. L 6 p i n e 3 4 ) beobachtete einen 65 j., schon seit Jahren an kurz¬ 
dauernden Anfällen von Bewusstlosigkeit leidenden Weber. P. 34. Keine 
Atheromatose. Tod in einem Anfall. 

Seotion: Apophysis basilaris springt stark vor und hat die rechte Hälfte 
des Pons und der Medulla oblongata comprimirt. 

6. *) Ein 28j., früher syphilitisch gewesener Mann wurde in wenigen 
Tagen durch eine Krankheit hingerafft, die sich in wiederholten Convulsionen, 
heftigsten rechtsseitigen Kopfschmerzen und andauerndem Erbrechen äusserte. 
Zuweilen war der Puls bis auf 14 herabgesetzt, meist jedoch nur auf 24, 
manchmal setzte er bis zu 15 Secunden aus. Nur zeitweilig erhob er sich 
auf 37; die Respiration betrug ebenso viel pro Minute. 

Seotion nicht gestattet. Verfasser stellt die Diagnose auf eine syphi¬ 
litische Neubildung am Boden des 4. Ventrikels. 

Gewisse Verletzungen des Rückenmarks in dessen oberen 
Theil können in seltenen Fällen auch zu PulsYcrlangsamung führen, 
so nach einer Fractur in der Gegend des 5. und 6. Halswirbels. 5 ) 

7. Es wurde bei einem Kinde, welches infolge eines Falles eine Fractur 
des 6. Halswirbels davontrug, neben Pupillenerweiterung eine zwischen 56 

1) Eickhorst, Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1885. Bd. HI. 8. 297. 

2) Peacock, Medical Times. 1864. Vol. I. p. 7. 

3) Pouls lent, epilepsie bulb. Referirt in Virchow-Hirsch’s Jahresb. 18S4. 
Bd. H. 8. 69. 

4) Boyce, Epileptic convuls. with unusualiy slow action of theheart. Ebenda. 

5) Russell, Remarks on unusuall slowness of the pulse. Medical Times. 
1877. Sept. 1. 
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bis 48 schwankende Pulsfrequenz beobachtet. Nachdem diese Erscheinungen 
4 Wochen angedauert hatten, trat Heilung ein. 

Was nun endlich noch das Vorkommen von Bradycardie bei 
Erkrankungen der peripheren Nerven anbelangt, so wurde 
diese Erscheinung bei folgenden 3 unserer Fälle von Ischias beob¬ 
achtet. 

8. Ischias rhenmatica sinistra. 34 j. Schneider. Aufnahme 12. August 
1884. Innere Organe intact. P. beim Eintritt 56. Bekommt 8tokes’sche8 
Liniment, innerlich Jodkali mit Eisen, wird ferner elektrisirt. Bis zum 18. 
Aug. fällt der P. täglich 1 mal auf 52—56, um bei fortschreitender Besserung 
sich allmählich der Norm zu nähern. Am 8. Sept. gebessert entlassen. 

9. Ischias rheumatica chron. recid. 41 j. M. Aufnahme 26. Sept 1884. 
Innere Organe normal. P. 64 Abends. Wird elektrisirt. Am 27. P. 56—60, 
am 28. 48—56 und so sinkt er täglich mindestens 1 mal bis zum 4. Oct. 
auf 52—56. Von da ab stetige Zunahme bis zur Norm. 23. Oct. ge¬ 
heilt entlassen. 

10. Ischias neurot. traumatica dextra. 33 j. M., Landwirth. Aufnahme 

13. Febr. 1886. Innere Organe ohne nachweisbare Veränderungen. Tct. 
Gelsemini. Vom 16. Febr. an bis 5 Tage vor seinem Austritt sank die 
Frequenz täglich mit wenigen Ausnahmen 1—2 mal auf 52—56, mitunter 
bis auf 48. 17. März geheilt entlassen. 

Worauf in diesen Fällen die Verminderung der Pulsfrequenz be¬ 
ruhen mag, darüber lassen sich bei der Ungewissheit über die eigent¬ 
liche Natur der Ischias zur Zeit nur Vermuthungen aufstellen; doch 
scheint es mir nicht unwahrscheinlich, dass dieser Einfluss auf die 
Herzaction auf dem Reflexwege zu Stande kommt, wie man Der¬ 
gleichen auch bei anderen Schmerzeindrttcken heftiger Art beobachten 
kann. 0 

Schliesslich wäre noch ein Vorkommen von Bradycardie zu er¬ 
wähnen bei Erkrankungen der Herznerven selbst; so wurde 
diese Erscheinung beispielsweise beobachtet als eine Folge des Drucks 
von Geschwülsten auf den Vagus, oder den Plexus cardiacus. 1 2 ) 

Desgleichen geht die Basedow’sche Krankheit ausnahms¬ 
weise anstatt mit Pulsbeschleunigung mit einer Verlangsamung des¬ 
selben einher 3 ), welche Krankheit ja in manchen Fällen mit Ver¬ 
änderungen des Sympathicus in Zusammenhang steht und deshalb 
von den meisten Autoren auch als Neurose des Halssympathicus auf¬ 
gefasst wird. 

1) Williams, Practical observations on nerv, and Bympat. p&lpit. of the 
heart. Bef. in Canst. Jahresber. 1852. Bd. III. S. 186. 

2) Bamberger, Herzkrankheiten. 1857. S. 375. 

3) Eichhorst, Spec. Pathol. u. Therapie. 1887. Bd.I. S. 215. 
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4. Bradycardie bei Krankheiten des Verdauungstractus. 

Die bei Krankheiten der Organe des Verdannngstractos mitunter 
eintretende Pulsverlangsamung lässt sich trotz der Verschiedenheit 
des Sitzes und der Natur der einzelnen Affectionen für die meisten 
Fälle hinsichtlich ihrer Aetiologie von einem gemeinsamen Gesichts¬ 
punkte aus betrachten. Es ist nämlich anzunehmen, dass die puls¬ 
verlangsamende Wirkung auf dem Reflexwege durch die Bahnen des 
Splanchnicus, resp. Vagus vermittelt wird. Was den Splanchnicus 
speciell anbelangt, so wird die Möglichkeit des Zustandekommens 
der Bradycardie auf diesem Wege durch physiologische Versuche dar- 
gethan, indem man reflectorisch sowohl bei Reizung des peripheren 
als des centralen Splanchnicusstumpfes Pulsverlangsamung bewirken 
konnte.') 

Für den N. vagus scheint mir eine ähnliche Wirkungsweise eben¬ 
falls plausibel, in dem Sinne nämlich, dass das Reizmoment von den 
peripheren Ausbreitungen des Vagus in den oberen Theilen des Ver- 
dauungstractus reflectorisch auf diejenigen Endigungen desselben Ner¬ 
ven übertragen wird, welche die Herzbewegung reguliren. 

Dass schon eine Indigestion gelegentlich zu vorübergehender 
Bradycardie lühren kann, ist bekannt und wird beispielsweise mit¬ 
unter nach Excessen in Baccho, beobachtet. Es ist deshalb auch nicht 
zu verwundern, wenn intensivere Reizzustände, wie solche etwa ein 
Carcinom, oder ein Ulcus ventriculi begleiten, denselben Effect äussern. 

Ebenso können auch länger andauernde Zustände von Obsti¬ 
pation mit einer Verminderung der Pulsfrequenz einhergehen, und 
zwar manchmal mit eigenthümlichen Erscheinungen von subjectiven 
Palpitationen, wie folgende Beobachtung zeigt: 

1. (Züricher medicinische Klinik.) Palpitationea cordis subject., Obsti¬ 
pation. 20 j. Fabrikarbeiter. 14. Sept. 1886 Aufnahme wegen Herzklopfen 
und Obstipation. Beginn der Affection vor 3 Wochen mit Schmerzen auf 
der Brust, Appetitlosigkeit und retardirtem Stuhlgang. 

Status. Blasser, schlecht genährter Mann. Lungen und Herz ohne 
objective Veränderungen. Herztöne rein, an der Spitze ein systolischer und 
diastplischer Herzklappenstoss wahrnehmbar. P. regelmässig, langsam, 48, 
ziemlich weich. Die Unterleibsorgane bieten mit Ausnahme von etwas Druck¬ 
empfindlichkeit in der Gegend des Colon ascendens keine Veränderungen 
dar. Urin ohne Eiweiss. Seit 2 Tagen obstipirt 

Vom 15.—20. Sept Diät, Calomel mit Jalappa. P. beständig zwischen 
44 und 50 schwankend. Subjectives Befinden dasselbe geblieben. Am 16. 
und 17. je 1, vom 19.—22. täglich 2—4 Stühle. 

Vom 22. an bebt sich die Pulsfrequenz allmählich und erreicht am 

1) Hermann, Handb.d.Physiologie. 8.393. 
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27. die Zahl 62, am in der Folge aar noch wenige Male diese untere Grenze 
za überschreiten. 

Am 1. Oct. Infasam Rhei 5 : 150. Zunge rein geworden. 

Am 14. Oct. entlassen, nachdem Pat. sich schon seit mehreren Tagen 
wohl befanden. 

In der folgenden Beobachtung fehlen solche Symptome von Seite 
des Herzens bei ebenso geringer Pulsfrequenz. 

2. Cat gastricus subacutns, Obstipation. 53j. M. Aufnahme 24. Nov. 
1886 mit den Erscheinungen eines Magendarmkatarrhs, Verstopfung, Schlaf¬ 
losigkeit. Innere Organe ohne nachweisbare Veränderungen, Herztöne ran, 
Puls regelmässig, hart. 

Pat. bekommt zuerst Acid. muriat. 2 : 200. Pals bleibt täglich durch¬ 
schnittlich auf 44. 

Vom 2. Februar an Podophyllin 0,5 zu 25 Pillen, Abends 1—2 Stück. 
P. bebt sich etwas, bewegt sich zwischen 48—56, während etwa alle 3 Tage 
einige dünne Stühle erfolgen. 

14. Dec. Zunge rein. P. 48—56. Neigung zur Obstipation besteht 
immer noch. Hunyadi Janos. 

16. Dec. geheilt entlassen. P. 64. Gute Wirkung des Hunyadi Jano9. 

Ueber weitere 3 Beobachtungen von Bradycardie infolge von 
Koprostase, verbunden mit Palpitationen, berichtet Pick 1 ) als von 
der einfachsten Form des nervösen Herzklopfens. Dieser machte da¬ 
bei die Beobachtung, dass die Verminderung der Schlagfolge der 
einzelnen Contractionen mit Steigerung der Energie derselben ver¬ 
bunden sei. 

Pick sah ebenfalls guten Erfolg bei Evacuation des Darms. 

Ebenso ist wohl auch in einer Beobachtung von Flint 2 ) die 
Bradycardie auf Obstipation zu beziehen; wenigstens lassen die Sym¬ 
ptome bei dem Gebrauch von Calomel in wenigen Tagen nach unter 
gleichzeitiger Zunahme der Pulsfrequenz. In diesem Falle zählte der 
im Uebrigen regelmässige Puls nur 26; dazu bestanden Klagen über 
allgemeines Unwohlsein und das Gefühl der Zusammenschnürung in 
der epigastrischen Gegend und den beiden Seiten des Abdomen, ohne 
dass am Herzen irgend welche Abnormität hätte wahrgenommen wer¬ 
den können. 

Unsere übrigen Beobachtungen von Bradycardie bei Krankheiten 
des Verdauung8tractus lasse ich hier folgen: 

3. Carcinoma oesopbagi bei einem 34 j. Mann. Dieser zeigt bei sonst 
intacten inneren Organen im Verlaufe seines 8 wöchentlichen Aufenthaltes 
im Spital häufig verminderte Pulsfrequenz von durchschnittlich 52 Söhligen, 

1) Beiträge zur Pathologie und Therapie der Herznenrosen. Ref. in Virchow- 
Hirsch’s Jahresb. 1884. Bd. II. S. 139. 

2) Arch. g£n£r. de möd. 1876. p. 65. 
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mitunter sogar bis auf 48 gebend, bei sonst regelmässiger Herzaction und 
ohne durch Medicamente bedingt zu sein. 

4. Carcinoma ventriculi bei einem 54 j. Mann. Aufnahme 8. Sept. 1885. 
Starke Pyrosis und heftiges Erbrechen. Puls beim Eintritt 48, erhebt sich 
in den folgenden 6 Tagen auf 52—56, um gegen das Ende hin (18. Sept. 
1885) allmählich eine vermehrte Frequenz bis auf 96 zu erreichen. 

5. Ulcus ventriculi rotundum. 29j. M. Aufnahme 20. August 1886. 
Uebrige Organe intact. Herztöne rein, P. 52, regelmässig, weich. Defäca- 
tion normal. 

21. Aug. Magisterium Bismuthi 0,5 mit Opium 0,02 3mal täglich. 

26. Aug. P. ungefähr auf 52 verblieben, einige Male bis 44 gesunken. 
Die Pulver ausgesetzt. Acid. hydrochloric. 2 : 200. 

30. Aug. Pat. bekommt feste Kost. P. bis gestern niedrig geblieben, 
40—58, hebt sich mit heute über 60 und nähert sich dann allmählich 
der Norm. 

Zwei folgende Beobachtungen beziehen sieb auf Affectionen des 
Blinddarms. 

6. Typblitis stercoraiis recid. 24 j. M. Aufnahme 19. April 1886. 
Kein Fieber. Innere Organe im Uebrigen normal. Herzaction langsam, 52, 
Puls klein, regelmässig. Herztöne rein. Infus. Rhei, täglich 1—2 dünne 
Stühle. Puls sinkt bis zum 25. täglich auf 52—56 und wird von diesem 
Tage an frequenter, ist am Tage der Entlassung, 2. Mai, normal. 

7. Typhlitis stercoraiis mit Perityphlitis. 27 j. M. Aufnahme 16. Juli 
1886. Brustorgane intact. Abdomen aufgetrieb'en und stellenweise schmerz« 
haft auf Druck. P. 72, regelmässig, leichtes Fieber. Durch Clysmata werden 
regelmässige dünne Stühle erzielt. Vom 20.— 22. Aug. Opium 0,2, 2 stünd¬ 
lich, nachher Aloö mit Rheum. 

P. schwankt beständig zwischen 50—54—56, selten 60 überschreitend. 

4. Ang. geheilt entlassen. Puls 66. 

Bei den beiden letzten Beobachtungen bleibt man indessen im 
Ungewissen, ob der Erkrankung des Blinddarms die Pulsverlang¬ 
samung znzusebreiben ist, oder ob dieselbe vielleicht lediglich eine 
Folge der begleitenden Koprostase ist. 

Bei sämmtlichen soeben skizzirten Beobachtungen hört im Allge¬ 
meinen mit dem Verschwinden der Krankheitserscheinungen und da¬ 
mit auch des auf die Endigungen des Splanchnicus und Vagus ein¬ 
wirkenden Reizes auch die Bradycardie auf und darf daher füglich 
der Krankheitsvorgang mit dieser in causalen Zusammenhang gebracht 
werden. 

Eine allbekannte Thatsache ist die Pulsverlangsamung bei Icte¬ 
rus, weil bei der Mehrzahl der schwereren Fälle zur Beobachtung 
gelangend. Dementsprechend sind auch schon längst Untersuchun¬ 
gen über den Einfluss der Galle auf die Herzthätigkeit angestellt 
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worden. So fand Röhrig>), dass ansser der Galle anch einzelne 
Bestandtheile derselben verlangsamend auf die Herzaction wirken 
können, so das glykocholsaure and das cholsaore Natron, während 
dagegen Glycin, Taurin, wie auch Cholepyrrhin and Cholestearin 
wirkungslos sind. Da Erhaltung, oder Ausschliessung des Vagus, 
sowie des Sympathicus auf die Wirksamkeit der angeführten Stoffe 
keinen Einfluss bat und Application von unverdünnter Galle, oder 
dem glykocholsauren Natron auf ausgeschnittene Froschherzen ver¬ 
langsamend wirkt, so wird der Schluss gezogen, dass die Wirkung 
der Galle auf einer Lähmung der Herzganglien beruhe. Es liegt 
also hier wohl eine ähnliche Schädigung vor, wie bei dem identischen 
Verhalten des Pulses bei Gelenkrheumatismus. 

Unsere 3 hierher gehörenden Beobachtungen betreffen 2 Fälle 
von Icterus infolge von Gastroduodenalkatarrh, wobei dem letzteren 
für sich vielleicht auch noch ein Antheil an der verlangsamenden 
Wirkung zuzuschreiben ist, und einen 3. mit Cholelithiasis. Die Ver¬ 
langsamung ist bei allen 3 Beobachtungen nicht sehr beträchtlich, 
schwankt meist zwischen 52—58 Schlägen und erreicht nur in einem 
Falle das Minimum von 48. Diese Bradycardie dauert im Durch¬ 
schnitt 7—10 Tage an und besteht auch bei vollkommen geregelten 
Stuhlverhältnissen. 

5. Bradycardie bei chronischen Infectionskrankheiten und 
Constitutionsanomalien. 

Unter diese Rubrik lassen sich 9 unserer Beobachtungen ein¬ 
reihen, und zwar betreffen dieselben 5 Fälle von Gonorrhoe, 
welche sämmtlich durch Epididymitis complicirt sind, 3 Fälle von 
Ulcus molle, complicirt mit Bubo inguinalis und einer derselben 
zudem noch mit Epididymitis, und von Constitutionsanomalien einen 
Fall von Anämie. 

Da die Pulsverlangsamung bei allen diesen Beobachtungen eine 
vorübergehende Erscheinnng ist, welche mit der Heilung des Krank- 
heitsprocesses wieder verschwindet und zudem weder eine medi- 
camentöse, noch irgend eine andere Ursache geltend gemacht werden 
kann, so darf wohl ohne Frage diese Abnormität der Pulsfrequenz 
mit dem jeweiligen Krankheitsvorgang in directen Zusammenhang 
gebracht werden. 

Eigentümlich ist, dass sämmtliche Fälle von Gonorrhoe and 
Ulcus molle mit irgend einer schmerzhaften Affection des Neben- 

1) Ueber den Einfluss der Galle auf die Herztb&tigkeit. Ref. im Centralblatt 
f. d. med. Wissenscb. 1863. S. 645. 
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hodens, oder der Leistendrüsen complicirt sind. Es erscheint mir 
daher anch in hohem Grade wahrscheinlich, dass gerade in diesen 
Complicationen die Quelle der Störung zn suchen ist, und zwar viel¬ 
leicht im Sinne einer Reflexwirkung, ähnlich derjenigen bei Ischias. 

Im Uebrigen sehe ich hier von einer gesonderten Besprechung 
der einzelnen Beobachtungen ab nnd bemerke nnr im Allgemeinen, 
dass die Bradycardie in keiner derselben eine beträchtliche war; die 
Frequenz sank selten unter 50, erreichte nnr in einem Fall die 
Zahl 44 nnd dauerte durchschnittlich nur wenige Tage. 

Wa8 nun das Auftreten von Bradycardie bei Anämie anbelangt, 
so ist dies eine bekannte Thatsache und wohl auf die veränderte 
Blutbeschaffenheit und die dadurch bedingten abnormen Ernährungs- 
Verhältnisse des Gehirns zurttckznftthren. Es kann indess der Puls 
bei solchen Zuständen ebenso gut beschleunigt sein, oder andere 
Unregelmässigkeiten zeigen. 

6. Bradycardie in der Reconvalescenz nach acuten fieberhaften 

Krankheiten. 

Unsere 43 hierher gehörenden Beobachtungen vertheilen sich auf 
die einzelnen Krankheiten folgendermaassen: 

Reconvalescenz nach Typhös abdominalis 32 Beobachtungen 

s = Pleuropneumonia fibrinosa 4 = 

= s Erysipelas 4 = 

= - Diphtherie 2 = 

= = Morbilli 1 

Diese verhältnissmässig grosse Anzahl Beobachtungen von Brady¬ 
cardie im Gefolge von fieberhaften Allgemeinerkrankungen ist zu über 
3 /s dem Typhus abdominalis zuzuschreiben, und wenn auch bekannter- 
maassen gerade bei dieser Krankheit Pulsverlangsamung zu Beginn 
der Reconvalescenz ziemlich häufig beobachtet wird, so ist diese hohe 
Ziffer eben doch nur dadurch erklärlich, dass zu der Zeit, wo wir 
unsere Beobachtungen entnehmen, in Zürich eine grössere Typhus¬ 
epidemie herrschte, wobei der Jahrgang 1884 allein 439 solcher 
Krankheitsfälle aufweist. Die übrigen Beobachtungen vertheilen sich, 
wie aus obiger Zusammenstellung ersichtlich, auf 4 verschiedenartige 
andere Affectionen, die indess sämmtlich zur Gruppe der Infections- 
krankheiten gehören. 

Was nun das Vorkommen der Bradycardie speciell bei Typbus 
ab dom. anbelangt, so tritt diese Erscheinung hauptsächlich bei den 
schweren und uncomplicirten Fällen auf. Es kommen hierbei zum 
Theil nicht unbeträchtliche Senkungen der Pulsfrequenz zur Beob- 
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achtung, so zählte man in einem Fall nur 36 Schläge, während eine 
Abnahme der Freqnenz auf 40—44 za wiederholten Malen sich ein- 
stellte. Dieser niedrige Stand der Pulszahl kann dann jedoch nach 
Peacock 1 ) leicht in ein entgegengesetztes Verhalten amschlagen 
bei irgend einer Anstrengung, so dass vorübergehend ein schnelles 
Ansteigen der Pulse auf 100—110, in aufrechter Stellung sogar bis 
auf 120 eintreten kann, und deuten auch einige nnserer Beobach¬ 
tungen auf derartige Vorkommnisse. 

Bei unseren Patienten pflegte die Pulsverlangsamung sich ge¬ 
wöhnlich dann einzustellen, wenn das Fieber schon mehrere Tage 
vollständig weggeblieben war, oder sogar subnormalen Temperaturen 
bis unter 36,0 Platz gemacht hatte, um dann, nachdem diese Periode 
durchschnittlich 8—10 Tage angedauert, mit dem Fortschreiten der 
Reconvalescenz wieder successive bis zur Norm anzusteigen. 

Wie bei Typhus abdominalis, so wird in gleicher Weise auch 
nach Typhus exanthematicus zurZeit der Reconvalescenz mit¬ 
unter eine beträchtliche Verlangsamung der Pulsfrequenz beobachtet; 
so theilt Stokes 2 ) einen Fall mit, wo am 22. Krankheitstage die 
Zahl der Pulse bis auf 32 gesunken war, am 27. Krankheitstage 
noch 56 betrug, um dann nach wenigen Tagen die Zahl 60 zu Über¬ 
schreiten. 

Im Allgemeinen stimmt dieses Verhalten des Pulses in der Ty- 
phusreconvalescenz Oberem mit demjenigen der Übrigen Infections- 
krankheiten unserer Zusammenstellung; nur dauert die Periode der 
Bradycardie wegen des gewöhnlich schnelleren Verlaufes dieser Krank¬ 
heitsfälle auch entsprechend weniger lange; so beispielsweise bei un¬ 
seren 4 Beobachtungen von Erysipelas durchschnittlich nur 5 Tage. 

Was das Allgemeinbefinden der Reconvalescenten während dieses 
Stadiums der Bradycardie anlangt, so ist zu bemerken, dass dasselbe 
auch bei hochgradigem Sinken der Pulsfrequenz im Allgemeinen keine 
Störungen erleidet; mitunter allerdings werden Klagen laut Aber grös¬ 
sere Schwäche, Anfälle von Uebelkeit, Schwindel, selbst Ohnmächten 
bei allgemeiner Blässe der Haut. 3 ) 

So berichtet Flint 4 ) Uber derartige Zufälle bei 2 Reconvales¬ 
centen : 

1. 38j. M., in der Reconvalescenz nach einer Pneumonie. Derselbe 
ging seiner Genesung entgegen, als er plötzlich einen Anfall gänzlicher Ab- 

1) Medical Times. 1864. Vol. I. p. 32. 

2) Krankheiten des Herzens. 1855. S. 13. 

3) v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. Bd.V. 1879. S. 318. 

4) Arch. gdndr. de m6d. Juill. 1876. p. 65 et 66. 
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geschlagenheit mit Todesangst bei dem GefQbl des Herzstillstandes bekam. 
Flint fand den Pat. sehr aufgeregt, mit kaltem Scbweiss bedeckt und einem 
P. von 40 Schlägen, dabei waren weder Herzgeräuscbe noch Vergrösserang 
der Herzdämpfung wahrnehmbar. Diese Anfälle wiederholten sich im Laufe 
der folgenden 6 Wochen, traten oft 3—4 mal täglich auf und verschwanden 
dann allmählich. 

Bei täglich mehr als 2 maliger Wiederholung dieser Anfälle delirirte 
der Kranke, doch blieb die Temperatur stets völlig normal. Ammoniak 
und spiritnö8e Mittel hatten einen beruhigenden Einfluss, äusserten dagegen 
anf die Herzaction keinerlei Wirkung. Von Seite des Gehirns bestanden 
sonst keine Symptome. Urin ohne Veränderungen. Der Puls fiel nie tiefer 
als 35. Die Heilung vollzog sich langsam, aber vollständig; auch späterhin 
waren bei dem Pat. niemals Symptome eines Herzleidens bemerkbar geworden. 

2 . Ein Reconvalscent nach Malaria litt bei einem P. von 40—48 an 
heftigstem Kopfschmerz. Auch nach gänzlichem Verschwinden der primären 
Erkrankung blieb der Kopfschmerz noch eine Zeit lang fortbestehen, der 
Pnls stieg dann allmählich auf 50, hernach trat absolutes Wohlbefinden ein 
bei successivem Ansteigen der Pulsfrequenz bis znr Norm. 

Eine weitere Beobachtnng von Pulsverlangsamung im Recon- 
valescenzstadinm mit progressiver Abnahme der Frequenz 
bis zum Exitus letalis wird von Russell 0 mitgetheilt bei einem 
Falle von Diphtherie und sieht derselbe die Ursache dieser all¬ 
mählichen Abnahme der Herzaction in einer Schädigung des Herz¬ 
muskels und der Herzganglien durch das dipbtheritische Virus. 

Eine ungewöhnlich niedrige Pulsfrequenz beobachtete Skoda 1 2 ) 
bei einem Reconvalescenten nach Pneumonie; bei diesem zählte der 
Puls nur 16 Schläge, ohne dass irgend welcher Störungen des Allge¬ 
meinbefindens Erwähnung gethan wird. 

Wie in einer unserer Beobachtungen nach Masern, so wird in 
gleicher Weise mitunter auch in der Reconvalescenz nach Schar¬ 
lach 3 ) eine Verminderung der Pulsfrequenz gesehen, und zwar in 
Ueberein8timmung mit unserer Beobachtung zu der Zeit, wo das 
Exanthem abzublassen beginnt. 

Desgleichen wird auch ein Vorkommen dieser Erscheinung nach 
dem Ausbruch von Friesei erwähnt. 4 ) 

Im Anschluss an diese Bemerkungen sei noch erwähnt, dass in 
seltenen Fällen das Verhalten des Pulses im Verlaufe fieberhafter 


1) Medical Times. 1877. Sept. 1. 

2) v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. Bd. V. 1879. 

3) Gay, Beobachtungen über den Puls in 3 Fällen von Scarlatina. Ref. in 
Schmidt’s Jahrb. Bd. 41. S. 39. 

4) Kaiser, Der Puls aus den Ergebnissen am Krankenbett. Ref. in Schmidts 
Jahrb. Bd. 50. S. 146. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



612 


XXXII. Geob 


Krankheiten gerade ein entgegengesetztes sein kann, so nämlich, 
dass der Pnls während des Fieberstadinms langsamer wird, 
als er in gesunden Tagen zu sein pflegt, um dann zu Be¬ 
ginn der Reconvalescenz wiederum eine Steigerung zu erfahren. 

So beobachtete beispielsweise Peacock 1 ) Fiebernde, bei wel¬ 
chen die Pulsfrequenz 52 nie überschritt; ebenso sah er während 
des fieberhaften Stadiums einer Pneumonie den Puls beständig zwi¬ 
schen 50—60 schwanken, obgleich Gehirnsymptome vollständig fehlten. 
Gegen die Reconvalescenz nahm daun die Frequenz wieder zu. 

Dann sah auch Kreysig (1. c.) öfters im Verlaufe von Fiebern, 
die mit Betäubung verbunden waren (Meningitis?), einen abnorm lang¬ 
samen Puls, der wohl 14 Tage lang so verbleiben konnte. 

Schliesslich drängt sich noch die Frage auf, welche Ursachen 
dieser Herabsetzung der Pulsfrequenz während des Reconvalescenz- 
stadiums zu Grunde liegen mögen. 

In dieser Hinsicht sind verschiedene Annahmen zulässig: Einmal 
könnte diese Bradycardie durch Anämie bedingt sein, wie Rosen- 
thal anzunebmen geneigt ist 2 ); ferner könnte man an eine Schä¬ 
digung der Herzganglien durch die im Blute circulirenden Schäd¬ 
lichkeiten speciell bei Infectionskrankheiten denken, oder in einer 
consecutiven Schwäche des Herzmuskels selbst nach dessen andau¬ 
ernder Ueberanstrengung während des Fieberstadiums die Ursache 
vermuthen u. s. w. Welche dieser Annahmen nun in jedem Fall die 
richtige sein mag, muss vorderhand dahingestellt bleiben; doch ist 
es wenigstens wahrscheinlich, dass je nach der Natur der Krankheit 
und deren Verlauf auch entsprechend verschiedene Gründe in Be¬ 
tracht kommen und darnach möglicherweise auch sämmtliche ange¬ 
führte Punkte ihrerorts in Erwägung zu ziehen sind. 

R6sum6. 

Fassen wir die gewonnenen Resultate zum Schluss nochmals 
kurz zusammen, speciell auch in Berücksichtigung der verschieden¬ 
artigen, die Bradycardie begleitenden Symptome, so ergiebt sich 
die auf S. 613 folgende Uebersicht. 

Sämmtliche 140 Beobachtungen von Bradycardie weisen also in 
32 = 22,9 Proc. Symptome auf, die sich auf diese. Anomalie der 
Herzbewegung zurückfuhren lassen. 


1) Medical Times. 1864. Vol. I. p. 7. 

2) t. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Tber. Ueber Motilitätsstörungen des 
Herzens. 
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Eigene Beob. Literatur Mit Symptomen 


1. Physiologische Bradycardie . . 

6 

— 

— 

2. Idiopathische - . . 

1 

11 

12 

3. Symptomatische - . . 




a) bei Gelenkrheumatismus .... 

24 

3 

1 

b) » Herzkrankheiten. 

1 

15 

10 

c) « Gehirn- und Nervenkrankheiten 

6 

3 

2 

d) - Krankheiten d. Verdauungsorg. 

10 

4 

5 

e) » chron. Infections- and Consti- 




tutionskrankheiten. 

9 

— 

_ 

f) in der Reconvalescenz. 

43 

4 

2 


100 

40 

32 


Werden die am meisten hervortretenden Symptome hinsichtlich 
ihrer Natur und der Häufigkeit ihres Auftretens zusammengestellt, 


so gewinnen wir folgende Ergebnisse: 

Ohnmachtsanfälle traten auf in. . . . 10 Beobachtungen 

Beklemmung mit Herzklopfen in ... 7 

Epileptische und epileptiforme Anfälle in 5 

Schwindel- und Schwächeanfälle in . . 3 

Apoplektiforme Anfälle in. 3 

Dyspnofe'tische Anfälle in.3 

Kopfschmerz in.1 - 


Hierbei konnten in einzelnen Fällen mehrere dieser Symptome 
combinirt sich vorfinden, wenn auch gewöhnlich eines derselben das 
vorherrschende war. 

Bei diesen 140 Beobachtungen war die Bradycardie 28 mal eine 
andauernde, in den übrigen 112 Fällen dagegen nur eine vor¬ 
übergehende Erscheinung und begleitete als solche dann insbe¬ 
sondere, wenigstens bei einem Theil derselben, die verschiedenartigen 
Anfälle. 

Von den 28 Beobachtungen mit andauernder Bradycardie traten 
derartige Anfälle bei 15 auf, wobei dann während deren Dauer die 
an und für sich niedrige Pulsfrequenz gewöhnlich noch tiefer sank. 

Man hat also: 

Andauernde Bradycardie mit 28 Beob. {ohne^Symptome 13 
Vorübergehende Br.dycardie mit 112 Beob.{“^^rtom'e 95 

Hinsichtlich des Geschlechts vertheilen sich die 140 Beobach¬ 
tungen auf 131 Männer und 9 Frauen. 

Das Alter betreffend ist das mittlere vom 20.—40. Lebensjahre 
am meisten betheiligt, der Rest vertheilt sich mehr oder weniger 
gleichmässig auf die späteren Altersstufen bis zum 90. Jahre hinauf. 

Wir gewinnen aus unserer Darstellung folgende Schlussergebnisse: 

Deutsches Archiv f. klln. Med lein. XL II. Bd. 40 
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1. Wie in manchen Fällen eine Pulsbeschleunigung oder Tachy- 
cardie als selbständige Neurose des Herzens auftrilt , so lässt sich, 
wenigstens mit aller Wahrscheinlichkeit ebenso auch eine Bradycardie 
oder Pulsverlangsamung unter Umständen als eine selbständige Neurose 
auffassen, und zwar kann diese Bradycardie vorübergehender oder 
mehr andauernder Natur sein. 

2. Die Zustände der Pidsverlangsamung gehen relativ häufig mit 
Symptomen einher, und zwar bestehen dieselben hauptsächlich in Ohn¬ 
machtsanfällen, hochgradiger Beklemmung , epileptischen und apoplekli- 
fiormen, Schwindel- und Schwächeanfällen. 

3. Die Bradycardie kommt nicht selten als Begleiterscheinung bei 
Gelenkrheumatismus zur Beobachtung. 

4. Das männliche Geschlecht ist in viel höherem Grade zu Brady¬ 
cardie geneigt , als das weibliche. 

Wenn es nun allerdings auch in einzelne^ Punkten nicht vollstän¬ 
dig gelang, deren unbedingte Richtigkeit durch eine exacte wissen¬ 
schaftliche Beweisführung zu begründen, so liegt dies eben haupt¬ 
sächlich an dem Mangel einschlägiger pathologisch - anatomischer 
Untersuchungen. Diesen bleibt es daher hauptsächlich auch Vorbe¬ 
halten, bestehende Lücken noch zu ergänzen und damit die wün- 
schenswerthe Klarheit über dieses Gebiet zu schaffen. 

Möge daher diese meine Zusammenstellung eben nur als ein 
Versuch betrachtet werden, einen kleinen Beitrag zur Lehre von der 
Pulsverlangsamung zu liefern, der zu weiteren Forschungen in dieser 
Richtung anregen soll. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




XXXIII 


Kleinere Mittheilnng. 

Ein Fall von Icterus gravis 

(anatom. Diagnose von Prof. Dr. Neelsen: Acute Lebercirrhose) 

Aus dem Hospital der Diakonissenanstalt zu Dresden, Abtheilung des 
Geh. Med. Rath Dr. Seiler. 


Dr. Koerner, 

Assistenzarzt 


Das 20 Jahre alte Dienstmädchen Ida Lindner aus Plauen bei Dres¬ 
den, welches angeblich bisher immer gesund gewesen war, erkrankte am 
12 . November 1887 Vormittags ganz plötzlich ohne bekannte Ursache mit 
Uebelkeit, Kopfschmerz und Mattigkeit; bald folgte heftiges Erbrechen, 
welches sich am selben Tage, 
sowie an den folgenden mehr- v Krwkheiuug: 
mal 8 wiederholte. Frost- und ' . m _ " 

Hitzegefühl hatte die Kranke m 42,0 jgg 
nicht. Obgleich 


sie bei der 

fortbestehenden Uebelkeit fast 180 41,0 ■■■ 

nichts von Nahrung zu sich 
nahm, arbeitete sie noch, bis 
sie am 15. Nov. Mittags durch ,(i0 10,0 ■ 
die zunehmende Schwäche ge¬ 
zwungen wurde, sich niederzu- ... | BffSB 

legen. 558SSS8SS55&SSSBfiS 

Am 16. Nov. kam sie zur 
Aufnahme in das Diakonissen- J2 o 3s,0 5 

hospital zu Dresden. Die Un- imib 

tersuchung ergab-. Kräftig ge- | 

bautes Mädchen von mittlerer 1U0 ,J '* U ■ 

Grösse, wohlgenährt, aber blass SSBSiaBlfiBui 

aussehend. Temp. 37°, P. 100 , „ 0 t., IBPPIBIMOBBI 

Re 3 p. 20. Es bestand massiger 

Kopfschmerz ohne bestimmte Localisation, das Sensorium war aber vollkom¬ 
men klar und die höheren Sinne functionirten normal. Die Zunge gleich- 
roässig grauweisslich belegt, dabei feucht. Die unteren Backen- und Molar- 
zähue zum grössten Theil, auch einige obere cariös, alle Zähne graugrünlich 
belegt, Zahnfleisch etwas geschwollen und geröthet, sehr starker Foetor 
ex ore. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 




















































































G16 


XXXIII. Kleinere Mittheilung. 


Der etwas kurze, gedrungene Hals bot nichts Besonderes dar. Thorax 
gut gewölbt und breit. Die Untersuchung der Lungen und des Herzens 
ergab durchaus nichts Pathologisches. Leib wenig aufgetrieben, Bauch¬ 
decken etwas gespannt; die Pylorua- und Heocöcalgegend etwas druck¬ 
empfindlich. Leber und Milz nicht nachweisbar vergrössert. Parametrien frei. 
Die Menstruation war seit dem Eintritt im 15. Jahre angeblich immer regel¬ 
mässig aller 4 Wochen erfolgt. An den Extremitäten, speciell den Gelenken 
und Drflsen fand sich nichts Krankhaftes. 

Stuhlgang hatte die Kranke seit dem Tage der Erkrankung nicht ge¬ 
habt. Harn hellgelb, klar, enthielt kein Eiweiss. 

17. Nov. Patientin hat unruhig geschlafen, ftlhlt sich heute sehr matt; 
Appetit fehlt vollständig. Sie klagt aber häufiges „Aufstossen“ und abein 
Geschmack im Munde; erbrochen hat sie nicht; auf einen Esslöffel Ol. ridni 
ist einmalige Entleerung reichlichen, normalen Stuhles erfolgt. Zunge be¬ 
legt, starker Foetor ex ore\ das Zahnfleisch blutet leicht 

19. Nov. Seit dem 16. haben sich leichte abendliche Temperaturstei¬ 
gerungen eingestellt. Allgemeinbefinden sehr schlecht; nur mit grösstem 
Widerwillen und auf unermüdliches Zureden bat die Kranke etwas Suppe 
genossen. Seit dem 18. besteht leichte ikterische Färbung der Haut 
und der Sclerae, welche heute etwas zngenommen hat. Vorige Nacht ziem¬ 
lich heftiges Nasenbluten. Zahnfleisch stärker geschwollen, blutet sehr leicht. 
Heute wurde einmal mässig reichlicher, blassgelber, geformter, sehr fäculenter 
Stuhl entleert. Die Harnmenge ist nicht verringert, der Harn dunkelbraun 
gefärbt von Gallenfarbstoff, dessen Vorhandensein durch Chloroform 
und Salpetersäure deutlich erwiesen wird. Der Leib ist immer noch etwas 
aufgetrieben. Der untere Leberrand überragt heute den Rippenbogen 1 Cm. 
in der Mammillarlinie; die Leber ziemlich druckempfindlich. 

20. Nov. Allgemeinbefinden andauernd schlecht. Pat. bat in der 
verflossenen Nacht sehr unruhig geschlafen und ist auch heute sehr un¬ 
ruhig; oft wirft sie sich im Bette umher und stöhnt; auf Befragen klagt 
sie aber allgemeine Schmerzen. Lungen- uud Herzbefund normal. 

21. Nov. Temperatur seit gestern normal, Puls ca. 100, voll. Die 
allgemeine Unruhe hat sich in letzter Nacht gesteigert; die Kranke hat sich 
fast unaufhörlich hin- und hergeworfeu, oft geschrieen und gestöhnt; heute 
ist sie etwas benommen, wird aber sofort unruhig, wenn man sie energischer 
anredet. Die ikterische Färbung hat sich beträchtlich gesteigert. Wie¬ 
derholt hatte Pat. auch des Nachts Blutungen aus Nase und Zahnfleisch. 
Schleimhaut des Mundes und Rachens stark geschwollen und gerötbet; Zunge 
fuliginös belegt und trocken. Der untere Leberrand überragt.den rechten 
Rippenbogen in der Mammillarlinie 5 Cm., der linke Leberlappen reicht 
bis in das linke Hypochondrium. Leber sehr empfindlich bei Druck. 
Auf beiden Nates ausgedehnte Sugillate, wahrscheinlich durch das fortwäh¬ 
rende Umherwerfen im Bette entstanden. Auf Einlauf wurde heute einmal 
spärlicher, dünner, bräunlicher Stuhl entleert. Harnmenge heute 850 Ccm., 
Harn dunkelbierbraun, enbält reichlichen Gallenfarbstoff, aber kein Ei weise, 
auch kein Sediment. Da die Kranke heute Alles, was ihr angeboten wird, 
zurück weist, so wird die bisher verordnete Mixtur — Rp. Kal. sulfur. 10,0, 
Aqu. destill. 130,0, Acid. sulfur. dil. 2,0, Syrup. rub. id. 20,0; M. D. S. 
2 stündlich 1 Esslöffel zu nehmen — weggelassen. 
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22. Nov. In der vergangenen Nacht hat Pat. förmlich getobt, oft 
laut geschrieen, oft aus dem Bett gewollt, bis sie gegen Morgen ruhiger 
geworden. Heute ist sie vollkommen benommen, reagirt auf Anrufen und 
Aufrütteln durchaus nicht. Oie Athmung ist ganz unregelmässig, bald be¬ 
schleunigt und oberflächlich, bald langsam und tief; Temperatur normal; 
Puls 90—100, leidlich kräftig, ganz regelmässig. Lungen- und Herzbefund 
im Uebrigen ohne Besonderheiten. Auf der Haut der Brust einzelne, auf 
der der Unterschenkel zahlreichere kleine Hämorrhagien. Heute Morgen 
einmal spärlicher, dünner, deutlich blutig gefärbter Stuhl spontan entleert. 

24. Nov. Seit dem 22. Abends ist die Temperatur contiuuirlich auf 
41,8° gestiegen, bei anhaltendem schweren komatösen Zustande. Puls 195, 
klein. Am 23. Morgens wurde bereits ein Zurückgehen der Leber- 
schwellung constatirt; heute überragt die Leber kaum den Rippenbogen in 
der Mammillarlinie, reicht auch nicht mehr bis in das linke Hypochondrium. 
Icterus im Gleichen. Die Untersuchung des mit dem Katheter entleerten 
spärlichen Harns ergab gestern und beute das Vorhandensein ausserordent¬ 
lich zahlreicher Leucin- und Tyrosinkrystalle, besonders letztere, 
welche aber erst nach Eindampfen des Harnquantums zum Vorschein kamen; 
ausserdem spärliche, gelblich gefärbte hyaline Cylinder, keine Spur von 
Eiweiss. 

Unter den Erscheinungen des acuten Lungenödems trat gegen Abend 
der Exitus letalis ein. 

Das Ergebniss der am nächsten Morgen vorgenommenen Seotion war: 

Ziemlich starke gelbbraune Färbung der Haut. Kleine Blutungen in 
der Haut der Brust und Unterschenkel, grössere an den Nates. Geringer 
Ascites. In Peritoneum, Pericard, Pleuren zahlreiche stecknadelkopfgrosse 
Hämorrhagien. Herzmuskel schlaff, etwas verfettet. Lungen durch 
Oedem und Blut prall gefüllt. Milz nicht vergrössert; Ni er engewebe 
von normaler Zeichnung. Leber von nahezu normaler Grösse, Kapsel 
stellenweise stark getrübt und verdickt, Parenchym mit Ausnahme des 
etwas röthlichbraun tingirten äussersten Theiles des linken Leberlappens 
durchweg ok er gelb gefärbt, von auffallend derber Consistenz; acinöse 
Zeichnung sehr deutlich ausgeprägt. Gallenblase leer. Magen Schleim¬ 
haut, besonders im Pylorustheile, von zahlreichen Ekchymosen durchsetzt; 
Darmkanal im Uebrigen ohne Besonderheiten. Alle Organe sehr blutreich 
und ikterisch gefärbt. 

Ueber den histologischen Befund der Leber, weiche Herrn 
Professor Dr. Neelsen behufs genauer Untersuchung zugesandt wurde, 
schreibt derselbe: „Die mikroskopische Untersuchung der ikterischen Leber 
nach vollendeter Härtung hat mich in der Ansicht, dass hier eine acute 
Cirrhose vorliegt, bestärkt. Das interstitielle Gewebe zwischen den Acini 
ist stark verbreitert durch Anhäufung jungen Bindegewebes. Dazwischen 
bemerkt man hin und wieder in Wucherung begriffene Gallengänge. Die 
Leberzellen sind zum grossen Theil atrophisch, deutlich comprimirt, stark 
mit Gallenpigment erfüllt und zum Theil verfettet, aber fast alle deutlich 
kernhaltig. Zeichen eines so acuten primären Zerfalls des Drüsengewebes, 
wie er bei der acuten Leberatrophie auftritt, fehlen vollständig. Ueber 
die Aetiologie des Processes wage ich eine Vermuthung nicht auszusprechen. (( 
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Cloötta’s Lehrbuch der Arzneimittellehre und Arzneiverordnungslebre. 
Herausgegeben von Dr. Wilhelm Filehne, ord. Prof, der Phar¬ 
makologie und Director des pharmakologischen Instituts der Univer¬ 
sität Breslau. Vierte umgearbeitete Auflage. Freiburg i/B. J. L. B. 
Mohr (Paul Siebeck) 1887. 

Das Lehrbuch, welches hier in Kürze angezeigt werden soll, hat unter 
Cloötta’s Namen seinen Weg bereits gemacht und sich in wenig Jahren 
eine grosse Verbreitung zu erringen gewusst. Es steht zu erwarten, dass 
es durch die Bearbeitung Filehne’s den gewonnenen ßuf nicht nur er¬ 
halten, sondern noch vermehren wird. Denn es entspricht zunächst in 
hohem Maasse dem Bedürfnis der Studirenden. Während dieselben in Klinik 
nnd Poliklinik, sowie in ausführlichen Vorlesungen die Bedingungen und 
Art der Anwendung von Arzneimitteln lernen sollen, bietet ihnen dieses 
Bnch die Gelegenheit, sich an der Hand kurz gefasster therapeutischer Indi- 
cationen über das eigentliche Wesen der Arzneiwirkung auf den gesunden 
und kranken Körper zu belehren. Und dieses Studium wird ihnen durch 
eine klare, anregende, sich auf das Wesentliche beschränkende, die Dis- 
cussion widersprechender Ansichten möglichst vermeidende Darstellung aus¬ 
serordentlich erleichtert. Dazu kommt noch die Bequemlichkeit, in dem¬ 
selben Buch die Anleitung zur Erlernung der Arzneiverordnungen zu besitzen, 
welche zwar die praktischen Uebungen nicht zu ersetzen, aber doch wesentlich 
zu unterstützen vermag. Aber diese Vorzüge interessiren die Leser dieses 
Archivs eigentlich weniger. Für diese, die inneren Kliniker und Praktiker, 
ist die vorliegende Arzneimittellehre ein kurzes, praktisches Nachschlage- 
buch, wenn sie sich über dieses oder jenes Medicament rasch informireu 
wollen. Zwar wird sie ihrer ganzen Anlage nach dem berechtigten Wunsche 
des Arztes, gerade über die therapeutischen Erfolge vieler, besonders der 
neueren Arzneimittel ein auf eigene Erfahrung gegründetes Urtheil zu lesen, 
nicht immer gerecht; aber das ist auch gar nicht beabsichtigt. Dagegen 
wird es dem Praktiker gerade mit Hülfe dieses Buches leicht sein, die¬ 
jenige Einsicht in die chemischen und physikalischen Wirkungen der Arz¬ 
neistoffe im Thierkörper zu gewinnen, welche zu einer sicheren und ziel¬ 
bewussten Anwendung in der Praxis unentbehrlich ist. Daher zweifelt 
Referent nicht, dass das vortrefflich ausgestattete und übersichtlich ange¬ 
ordnete Buch sich auch in diesen Kreisen zahlreiche Freunde erwerben 
wird. PtittUt 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



619 


XXXIV. Besprechungen. 

2 . 

J. Rosenthal, Vorlesungen Ober die öffentliche und private Gesundheits¬ 
pflege. Mit 64 Abbildungen. Erlangen. Besold 1887. 599 Stn. 

Wer an die schwierige und doch so dankbare Aufgabe herangeht, die 
Gesundheitspflege nicht nur für den lernenden Mediciner allein, sondern für 
jeden sich dafür Interessirenden gründlich und auregend zugleich darzu¬ 
stellen, dem muss eine Vielseitigkeit des Wissens zur Seite stehen, wie sie 
kaum in einem anderen Gebiet erforderlich ist. Es ist ja auch nicht zu ver¬ 
wundern, dass der Mensch bei der Erforschung der für die Erhaltung seiner 
Gesundheit nothwendigen Bedingungen alle Wissenszweige, welche ihm zur 
Verfügung standen, herangezogen hat. So braucht der Hygieniker heutzu¬ 
tage neben Kenntnissen in sämmtlichen medicinischen Wissenschaften im 
engeren Sinne zahllose Thatsachen der Physik und der Chemie, der Meteo¬ 
rologie und der Geognosie, der Botanik, der Ingenieurwissenschaften u. A. 
Aber noch mehr! Er muss auch mitten im praktischen Leben stehen. Steter 
Contact mit der ärztlichen Praxis ist ihm ebenso nothwendig, wie das Ver¬ 
trautsein mit den technischen Einrichtungen unserer Wohnungen und Ge¬ 
meinden. Er soll etwas vom Baumeister wie vom Schulmeister, vom Hand¬ 
werker wie vom Fabrikanten in sich haben. Er muss ein Polyhistor in 
der edelsten Bedeutung des Wortes sein. Dass der Verfasser den zahl¬ 
reichen und weitgehenden Anforderungen, welche man an einen Hygieniker 
stellen darf, vollkommen entspricht, war zwar seinen Freunden und Schülern 
hinlänglich bekannt; jetzt hat er es in diesen Vorlesungen auch der Oeffent- 
lichkeit dargethan. Das zeigt sich vor Allem auch in der meisterhaften 
Darstellungsweise. Wer seinen Stoff nicht ganz beherrscht, kann nicht so 
schreiben. In ihrer Einfachheit und Klarheit verbürgt seine Schreibweise 
dem lernenden Mediciner ebenso die Belehrung, wie sie in ihrer Originalität 
und Lebendigkeit dem gereifteren Arzte Anregung bringt. Das Buch be¬ 
fähigt den ärztlichen Praktiker, dass er, ausser als Rathgeber in Krank¬ 
heitsfällen, als Sachverständiger in allen Fragen des täglichen Lebens, so¬ 
weit sie zu der Gesundheit des Menschen Beziehung haben, seinen Schutz¬ 
befohlenen zur Seite stehen kann. Es seien in dieser Hinsicht die mit 
besonderer Liebe bearbeiteten Kapitel der persönlichen Gesundheitspflege: 
Ventilation, Heizung, Beleuchtung, Kleidung und Nahrung hervorgehoben. 
Die Vorlesungen geben ferner dem Arzt die Mittel an die Hand, den Ge¬ 
meindeverwaltungen, wie den Vorständen grosser Betriebe ein guter Berather 
zu werden. Besonders erwähnt seien hier die Besprechungen der Bodenver¬ 
unreinigung, der Wasserversorgung und der gewerblichen Schädlichkeiten. 
Endlich fordert die Lectttre des Buchs den denkenden Mediciner dazu auf, 
geistig mitzuwirken an den grossen Aufgaben, welche der staatlichen Ge¬ 
sundheitspflege gestellt sind. Gegenüber den grossen Vorzügen, welche nach 
Meinung des Recensenten vorliegendes Werk besitzt, verschwinden die un¬ 
wesentlichen Punkte, in denen er hie und da anderer Meinung ist, vollständig. 
Dieselben zur Sprache zu bringen, ist weder hier der Ort, da dieses Archiv 
keine hygienische Fachzeitschrift, noch ist RecenBent dazu befugt, da er 
kein Fachmann ist. Nur die Hoffnung sei ausgesprochen, dass in einer ver- 
muthlich bald nöthig werdenden zweiten Auflage die jetzt in dem Vorder¬ 
grund der hygienischen Forschung stehenden Fragen der Epidemiologie und 
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Bacteriologie eine im Verhältnis» zn anderen Abschnitten noch eingehendere 
Besprechung erfahren, als sie schon gefunden haben. Vielleicht hat Ver¬ 
fasser selbst diese Kapitel im Sinne gehabt, wenn er in der Vorrede sagt, 
„dass wohl Niemand in allen Theilen des Gebietes gleich bewandert sein 
kann“. „Am wenigsten ist dies möglich, wenn man dasselbe nur als Neben¬ 
fach betreibt“, fährt er weiter fort. Das wäre nur allzu natürlich! Um so 
überraschender ist daher die im Ganzen ausserordentliche Gleichmässigkeit 
der Bearbeitung. Eine besondere Empfehlung des gut ausgestatteten Buches 
noch hinzuzufügen, wäre nach dem Gesagten überflüssig. Ein ftLr Studirende 
und Aerzte gleich passendes Lehrbuch der Hygiene fehlte, diese Vorlesungen 
bilden ein solches. 


Berichtigungen. 

S. 395 Z. 16 v. o. lies „dabei“ statt „daran“. 

S. 396 Z. 2 v. u. lies „im“ statt „ein“. 

Auf Tafel V u. VI Figur 2 in 3, Figur 3 in 2 abzu&ndern. 



Druck von J. ß. Hiraohfeld in Leipzig. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Deutsches Archiv C klinische Medicin BcLXlO 


Tafel I 


Bostro 

Digitized by I 


>©ns Äneurvs m a di s s 

Google 


r F C W Voqel u I -: i' 


!•* A 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNI 



Tafel 





*■ r 







Digitized by 


Go igle 


Original ftom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tafel Vu. VI. 



Fig. 8. 


Digitized by 


Google 


Lichtdruck von Siasel & Co., Leipzig. 

Original fram 

UNIVERSiTY OF CALIFORNIA 




t p<*uls< h«»s Arrhiv f. klinis<iu A Medicin.Bd. Zl-II. 



Hg-i 



Wt'll Laesiunen des Stindunis. 


Digitized by 


Google 


\\ vij vcr 1 

Original ffom 

UN1VERSITY OF CALIFORNIA 





T.tfVI UI. 


Digitized by 


Fiq.la. 


(r.Wt 



Fig.2a. 


Lob. fr. sin . L. fr d. 



Gck igle 


Original fra*m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




1 Y " 




1 

yBBSs 

Wak i 

P 4A 

>■ jfl 




Tafel Vm. 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Fig.2. 


iMfe, Archiv f. Uimsche Mediän. rtd.XW. 

Figi. 


K Kud. Volkmann. Gliom. 

Google 


“Fig.5 q 


-<z 


Verlag von 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Fig.3 

















Tafel DC 



Fiq.6. 

c 


Fig.H 


Fig4. 


Lrtli Amu E A i-dpao 


o£el in Leipzig. 


Digitized by 


Go gle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Braun. Knrkrnmarl 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 


Z' W * \ 

/ 

/ 


Mkr \ 

\ —-C 


f 


( 





ircr s .* V PftAJ 

PSr : ,\ > Jimii JVX 

4bSV 

■§CTi 



jSSSMybf&rTtkyl 



IrSStv * V 










Pw$ä 








Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



I 


I 


f 


I 


I 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Deutsches Archiv f. klinische Medicin Bd. XUL 



Braun, RiulenmarlL 


Verlag vcr. 1 


Digitized by 


Gougle 


Original frorn 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 












































Tafel XI. 



■f 


V. Vo^el in Leipzig 


Digitized by 


Google 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 










'-M. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by Gougle 



Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 










Difitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



































